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Uvod: Na odvajanje blata vplivajo psiho-vedenjski dejavniki, peristaltika, volumen in 
konsistenca blata, prehrana, starost, spol, položaj odvajanja, in drugi vplivi. V zdravstveni 
negi se priporočajo različni koti dvignjenega vzglavja za odvajanje v postelji po namestitvi 
nočne posode. Namen: Raziskati vpliv različnih položajev odvajanja na zdravje in počutje 
ljudi ter opredeliti vlogo zdravstvene nege pri odvajanju v postelji. Metode dela: 
Uporabljena je deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene in strokovne literature. 
Pregled literature je bil opravljen med julijem 2015 in majem 2016. V analizo je bilo 
vključenih 24 člankov. Rezultati: Sedeči položaj odvajanja je dejavnik tveganja za 
nastanek hemoroidov, obstipacije, raka, prolapsa medeničnih organov, urinske 
inkontinence, vnetne črevesne bolezni, divertikuloze, hiatusne hernije, gastro-ezofagealne 
refluksne bolezeni, kardio-vaskularnih dogodkov in akutne pulmonalne tromboembolije. 
Čepeči položaj odvajanja je dejavnik tveganja za možgansko kap in globoko venozno 
trombozo pri ogroženih osebah. Pri pacientih z že motenim pretokom krvi zaradi periferne 
arterijske bolezni čepenje povzroči nadaljnje ishemične poškodbe perifernega tkiva. Vsaka 
epizoda čepenja pri teh bolnikih pospeši potek bolezni. Čepenje je najbolj naraven in 
fiziološki položaj odvajanja. Pacienti navajajo neprijetne značilnosti klasičnih nočnih 
posod, kot so trdota, hladnost in pritisk robu na zadnjico. Pacienti, ki morajo odvajati v 
postelji, se pogosto izogibajo uporabi nočne posode, tako da zmanjšajo vnos tekočine v 
telo ali tako, da na skrivaj vstajajo in sami odidejo na stranišče. To vedenje je nevarno in 
ima lahko negativne posledice na zdravje. Pri ležečem levem bočnem položaju se pri 
nekaterih pojavijo disinergični vzorci odvajanja.  Razprava in zaključek: Pri sedečem 
položaju odvajanja je potreben veliko večji napor za odvajanje, ki je vzročni dejavnik za 
številne zdravstvene težave. Z informiranjem javnosti o tveganjih, povezanih z modernimi 
stranišči, lahko preprečimo veliko nepotrebnega trpljenja. Zaradi nefleksibilnosti bi imelo 
mnogo ljudi težave pri prilagajanju na čepeča stranišča. V 40 letih lahko dosežemo, da bo 
90% populacije sposobna odvajati v čepečem položaju. Optimalen položaj pri odvajanju v 
postelji je položaj s čim bolj dvignjenim vzglavjem in podprtim ledvenim delom.  Nekatere 
medicinske sestre težko zagotavljajo čustveno oskrbo, kar se kaže z negativnim odnosom 
do pacientov. Sistem je potrebno preoblikovati tako, da bo zaznal te odklone in se ustrezno 
odzval na to. Percepcija pacientov o kakovosti zdravstvene nege je v veliki meri odvisna 
od sposobnosti medicinske sestre, da prepozna potrebe pacienta. Najbolj vidna vloga 
medicinske sestre pri odvajanju v postelji je namestitev pacienta v optimalen položaj in 
nega, nekoliko manj vidna pa še nudenje čustvene podpore, zmanjševanje zadrege ter 
ostalih neprijetnih občutij v povezavi z aktivnostjo odvajanja. 
 
 
Ključne besede: položaj telesa, kakanje, defekacija, stranišče, čepenje, nočna posoda, 









Introduction: Defecation is  influenced by: psycho-behavioral factors, peristalsis, volume 
and consistency of the stool, diet, age, gender, position of defecation and other influences. 
In health care different bed reclining angles are recommended for defecation in bed after 
installing bedpans. Purpose: To investigate the effect of different positions of defecation 
on human health and well-being and to define the role of nursing in defecation in bed. 
Methods: We used the descriptive method with a review of the scientific and technical 
literature. A literature review was made between July 2015 and May 2016. In the analysis 
it included 24 articles. Results: The sitting position of defecation is a risk factor for 
hemorrhoids, constipation, cancer, pelvic organ prolapse, urinary incontinence, 
inflammatory bowel disease, diverticulosis, hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease, 
cardio-vascular events, acute pulmonary thromboembolism. The squatting position of 
defecation is a risk factor for stroke and deep venous thrombosis in persons at risk. In 
patients with an already disturbed blood flow due to peripheral arterial disease squatting 
can cause further damage to ischemic peripheral tissues. Each episode of squatting in these 
patients accelerates the course of the disease. Squatting is the most natural and 
physiological status of defecation. Patients indicate the unpleasant characteristics of 
traditional bedpans, such as hardness, coldness and pressure within the buttocks. Patients 
who must defecate in bed often avoid the use of bedpans by reducing the intake of fluids, 
or secretly getting up and going to the toilet by themselves. This behavior is dangerous and 
can have negative effects on their health. In the left lateral lying position a dyssynergic 
pattern of defecation appears in some people. Discussion and conclusion: The sitting 
position requires much more effort for defecation, which is the causative factor in many 
health problems. By informing the public about the risks associated with modern toilets we 
can prevent a lot of unnecessary suffering. Due to inflexibility many people would have 
difficulties in adapting to squatting toilets. In 40 years we can achieve that 90% of the 
population are capable of defecation  in a squatting position. The optimal position for 
defecation in bed is the position with the headboard most elevated and a supported lumbar 
part. Some nurses find it difficult to provide emotional care, which is reflected by the 
negative attitude towards patients. The system must be restructured in a way that will 
detect these deviations and adequately respond to it. The perception of patients about the 
quality of care is largely dependent on the ability of nurses to recognize the needs of the 
patient. The most visible role of the nurse in defecation in bed is the installation of the 
patient in the optimal position and care for the patients, a little less visible one is providing 
emotional support, reducing embarrassment and other unpleasant feelings in connection 
with the activity of defecation. 
 
 








1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
2 NAMEN ......................................................................................................................... 2 
3 METODE DELA............................................................................................................ 3 
4 VPLIV POLOŽAJEV ODVAJANJA NA ZDRAVJE LJUDI ...................................... 4 
4.1 Različni položaji odvajanja ..................................................................................... 4 
4.2 Vpliv položaja na anorektalni kot ........................................................................... 5 
4.3 Položaji odvajanja in hemoroidi ............................................................................. 7 
4.4 Kancerogeneza ........................................................................................................ 9 
4.4.1 Povezava med položajem odvajanja in rakom kolona................................... 10 
4.4.2 Povezava med položajem odvajanja in rakom prostate ................................. 12 
4.4.3 Navade odvajanja in obstipacija .................................................................... 13 
4.5 Prolaps medeničnih organov in medenične bolezni ............................................. 15 
4.5.1 Povezava med sedečim položajem in urinsko inkontinenco ......................... 16 
4.5.2 Povezava med sedečim položajem in divertikulozo ...................................... 17 
4.6 Hiatusna hernija in gastro-ezofagealna refluksna bolezn ..................................... 17 
4.7 Položaj odvajanja in vnetne črevesne bolezni ...................................................... 18 
4.7.1 Sedeči položaj odvajanja in apendicitis (vnetje slepiča) ............................... 20 
4.7.2 Sedeči položaj odvajanja in kontaminacija tankega črevesja ........................ 21 
4.8 Kardio-vaskularni dogodki na stranišču ............................................................... 21 
4.9 Straniščne aktivnosti in akutna pulmonalna tromboembolija ............................... 25 
4.10 Čepeči položaj in cerebrovaskularni insult (možganska kap)............................... 26 
4.11 Vpliv čepenja pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1 ...................................... 27 
4.12 Čepeči položaj in periferna arterijska bolezen ...................................................... 28 
4.13 Čepeči položaj odvajanja in globoka venozna tromboza ...................................... 29 
5 ODVAJANJE BLATA V POSTELJI .......................................................................... 30 
5.1 Disinergični vzorci odvajanja ............................................................................... 30 
 
 
5.2 Naklon vzglavja pri odvajanju v postelji .............................................................. 31 
5.3 Odvajanje v nočno posodo ................................................................................... 35 
5.4 Odnos medicinskih sester do pacientov ................................................................ 39 
6 RAZPRAVA ................................................................................................................ 40 
7 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 44 
8 LITERATURA ............................................................................................................ 47 
9 VIRI ............................................................................................................................. 51 
9.1 Viri slik ................................................................................................................. 51 
10 PRILOGE 
10.1 Patenti 





SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
APTE  akutna pulmonalna tromboembolija 
A-V blok atrioventrikularni blok 
cit. po citirano po 
čepeči položaj naravni čepeči položaj oz. Azijski način čepenja oz. globoki čepeči 
položaj 
DNK deoksiribonukleinska kislina 
EKG elektrokardiogram, elektrokardiografija 
et al. in drugi (et alii/aliae) 
FECOM umetno blato za ocenjevanje defekacije (silicone-filled device) 
GERB gastro-ezofagealna refluksna bolezn 
ITM indeks telesne mase 
KVČB kronično vnetna črevesna bolezen 
LGBTQ Lezbijke, Geji, Biseksualci, Transseksualci in »Queer«  
m. mišica (muskulus) - krajšava za mišico pri uporabi TA (npr. m. levator 
ani) 
MS medicinska sestra 
npr. na primer 
oz.  oziroma  
ref. vir, literatura (referenca) 
ROSC spontana cirkulacija po oživljanju (Return Of Spontaneous Circulation) 
RR arterijski tlak oz. krvni tlak (Riva Roccijev aparat)  
SB sladkorna bolezen 
v.i. glej spodaj (vide infra) 
vs. v nasprotju z, glede na, v primerjavi z (versus) 
WC 
ZN 
pomeni stranišče, ki se izpira s tekočo vodo (Water Closet) 









Na odvajanje blata vplivajo psiho-vedenjski dejavniki, peristaltika, volumen in konsistenca 
blata, prehrana, starost, položaj odvajanja, spol in drugi vplivi (neprizadeta kognitivna in 
mobilna funkcija, vnos tekočine, dostop do sanitarij, kultura, dejavniki življenjskega sloga, 
hormoni, določene sistemske bolezni, npr. diabetes, hipotiroidizem, hiperkalciemija, 
miopatija, nevropatija) (Palit et al., 2012). V diplomskem delu smo se osredotočili 
predvsem na vpliv položaja pri odvajanju na zdravje in počutje ljudi. 
Položaj odvajanja blata je kulturno pogojen, saj v različnih kulturnih okoljih odvajajo v 
različnih položajih. V nerazvitih državah je prevladujoč čepeči položaj pri odvajanju, v 
zahodnem svetu pa je prevladujoč sedeči položaj odvajanja (Sikirov, 2003). V preteklosti 
je človek odvajal samo v čepečem položaju (Haubruch, 1985, cit. po Sikirov, 1989). 
Splošna uporaba sedečih stranišč se je v zahodnih državah začela v 19. stoletju z uspešnim 
razvojem straniščnega izplakovalnega sistema in kanalizacije (Singer et al., 1958, cit. po 
Sikirov, 1989).  
Sprememba položaja odvajanja blata ima vpliv na zdravje ljudi. Sedeči položaj odvajanja 
je dejavnik tveganja za kolorektalnega raka (Sonnenberg, Müller, 1993) in raka prostate 
(Bowles, Wallace, 1992, cit. po Isbit, 2013). V Sloveniji je samo leta 2011 za rakom 
debelega črevesa, rektuma in rektosigmoidne zveze zbolelo 1.632 ljudi. Incidenca raka na 
debelem črevesju je v Sloveniji v primerjavi z Evropo in svetom najvišja (Primic Žakelj et 
al., 2015). Sedeči položaj odvajanja je tudi dejavnik tveganja za nastanek hemoroidov 
(Dimmer et al., 1996), obstipacije (Tagart, 1966, cit. po Dimmer et al., 1996), prolapsa 
medeničnih organov (Singh, 2013), urinske inkontinence, vnetne črevesne bolezni (Isbit, 
2013), divertikuloze (Welles, 1981, cit. po Isbit, 2013), hiatusne hernije, GERB-a (Sontag, 
1999), kardio-vaskularenih dogodkov (Sikirov, 1990, cit. po Isbit, 2013), akutne 
pulmonalne tromboembolije (Yamada et al., 2005). 
Gattinger in sodelavci (2013) so ugotovili, da se pacienti pogosto izogibajo uporabi nočne 
posode tako, da zmanjšajo vnos tekočine v telo ali pa na skrivaj vstajajo in sami odidejo na 
stranišče. To vedenje je nevarno in ima lahko negativne posledice na zdravje.  
V diplomskem delu izraz medicinska sestra (MS) označuje tako ženske kot tudi moške 





Namen diplomskega dela je raziskati vpliv različnih položajev odvajanja na zdravje in 
počutje ljudi ter opredeliti vlogo zdravstvene nege pri odvajanju v postelji.  
Diplomsko delo ima naslednja cilja:  
1. opredeliti optimalne položaje pri odvajanju blata,  




3 METODE DELA 
 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela s pregledom znanstvene in strokovne literature. 
Za iskanje literature smo uporabili podatkovno zbirko DiKUL – Digitalna knjižnica 
Univerze v Ljubljani, CINAHL, Google, Google Patents ter s pregledom referenc ustreznih 
člankov. Pri iskanju v podatkovni zbirki DiKUL smo uporabili naslednje nastavitve: 
recenzirane publikacije; vrste virov: znanstvene revije; ponudniki vsebin: vsi ponudniki. 
Članke, ki niso bili prosto dostopni v DiKUL-u, smo iskali v podatkovnih bazah: 
Academic Search Complete, Sringer Link, Web of Science, Cohrane Library, PubMed, 
Science Direct, Science, Wiley Online Libery, Google učenjak, Cobiss/Opac.  
Uporabili smo ključne besede in besedne zveze, povezane z Boolovimi operaterji (AND). 
Uporabili smo naslednje ključne besede: »body position AND colon cancer«, »body 
position AND defecation«; »defecation AND poop«; »bedpan«; »squat AND defecation« 
(Tabela 1). V Obzorniku zdravstvene nege in Googlu pa smo uporabili tudi ključno 
besedno zvezo »položaj odvajanja«. V Obzorniku zdravstvene nege nismo našli nobenega 
ustreznega članka. Ključna besedna zveza »položaj odvajanja« se je morala pojaviti v 
naslovu ali izvlečeku. 
Pregled literature je bil opravljen med julijem 2015 in majem 2016. Vključena je bila 
prosto dostopna literatura, izvirni empirični, pregledni in strokovni članki objavljeni med 
leti 2000 in 2016. Vključeni so bili tudi starejši članki, če smo presodili, da so pomembni 
in nismo našli podobnih novejših člankov. Izključitveni kriteriji: neustrezni glede na temo, 
podvojeni članki v podatkovnih bazah; članki, ki niso bili v angleškem ali slovenskem 
jeziku. Pregled člankov se nahaja v prilogi 10.2. 
 
   Tabela 1: Prikaz zadetkov po podatkovnih bazah.  
 body position 





AND poop bedpan 
squat AND 
defecation 
DiKUL 427 841 99 * 492 
CINAHL 24 30 13 575 11 
Ref. člankov 12 




4 VPLIV POLOŽAJEV ODVAJANJA NA ZDRAVJE LJUDI 
 
Človek je v zgodovini čepel pri počitku, delu in opravljanju telesnih funkcij. Otroci (med 
obdobjem dojenčka in puberteto) v vseh kulturah za razbremenitev nagonsko čepijo (Isbit, 
2013). V čepečem položaju je človek odvajal do sredine 19. stoletja. Pred tem so sedeča 
stranišča uporabljali samo kraljeve družine in invalidi (Singer et al., 1958, cit po Isbit, 
2013). Sedeča stranišča so simbolizirala »napredek« in »kreativnost« zahodne civilizacije. 
Zaradi velikih prednosti izboljšanih sanitarijev so ljudje spregledali veliko ergonomsko 
zmoto sedečih stranišč. Pred 150 leti nihče ni mogel predvideti, kako bo sprememba 
položaja odvajanja vplivala na zdravje ljudi (Isbit, 2013).  
 
4.1 Različni položaji odvajanja 
 
Pri pregledu literature smo našli različne položaje odvajanja. V tem poglavju so 
predstavljene samo kategorije položajev ne pa tudi variacije posameznih položajev (Slika 













Slika 1: Sedeči položaj z vertikalnim 
zgornjim delom (Brusberg, 2016). 
Slika 4: Naravni čepeči položaj oz. 
Azijki način čepenja (Msengar, 2014). 
Slika 2: Položaj »misleca« oz. položaj v 
anteverziji oz. položaj z nagibom naprej  
(Msengar, 2014).  
Slika 3: Modificirani sedeči položaj oz. 
položaj z dvignjenimi nogami oz. 




Pri naravnem čepečem položaju oz. globokem čepečem položaju so kolena upognjena do 
točke ko zadnji del stegna počiva ob mečih s petami trdno na tleh. Pri zahodnem načinu 
čepanja je peta dvignjena od tal. Gleženj ostane približno pod kotom 90°, zaradi neustrezne 
fleksibilnosti gležnja. Pri tem položaju so mišice meč bolj obremenjene. Zaradi visokega 
težišča in le delnega stika podplata s podlago pa je tudi manj stabilen kot naravni čepeči 
položaj. Mnogo odraslih instiktivno zavzame zahodni način čepenja, saj je za njih fizično 
nemogoče, da bi lahko spustili pete na tla. Pravilno izveden popolni globoki čepeči položaj 
(Slika 4 in Slika 5 levo) je znak dobre mobilnosti in moči. Slika 5 prikazuje razliko med 









V video posnetku na YouTube (https://www.youtube.com/watch?v=y76UbfBr5vo) »How 
to do the Asian squat« je predstavljena razlika med Azijskim načinom čepenja in zahodnim 
načinom čepenja. 
 
4.2 Vpliv položaja na anorektalni kot  
 
Anorektalni kot je kot med osjo analnega kanala in distalno polovico posteriorne stene 
rektuma (Jorge et al., 1992, cit. po Takano, Sands, 2016). Tagart (1966, cit. po Dimmer et 
al., 1996) je v svoji raziskavi na 10 prostovoljcih z navidezno normalno analno funkcijo 
meril anorektalni kot pri različnih položajih tako, da jih je med odvajanjem rentgensko 
slikal. Na ta način je odkril dva dejavnika, ki olajšata prehod blata pri čepenju: povečanje 
anorektalnega kota povzroči izravnavo anorektalnega kanala in gibi puborektalne zanke so 
usmerjeni naprej in navzdol, zato je potreben manjši pritisk za odvajanje.  
Slika 5: Razlika med naravnim čepečim položajem oz. Azijskim 
načinom čepenja in zahodnjim načinom čepanja (Speck, 2012). 
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Tagart (1966, cit. po Sikirov, 1989) je ugotovil, da je anorektalni kot v mirovanju 80-90° in 
je pomemben dejavnik analne kontinence. Duthie in Bartolo (1992, cit. po  Dimmer et al., 
1996) čepečemu položaju odvajanja pripisujeta večjo enostavnost odvajanja ne zaradi 
večjega anorektalnega kota, ampak zaradi večje usklajenosti odvajanja.  
Akcesorne mišice (pomožne mišice), ki običajno pomagajo pri odvajanju, imajo pri 
sedečem položaju malo možnosti, da opravijo svojo funkcijo (Sikirov, 1989). 
Tudi Rad (2002, cit. po Isbit, 2013) je s pomočjo rentgenskih slik meril kot med rektumom 
in analnim kanalom. Na tej točki mišica puborectalis ustvarja zavoj, da prepreči 
inkontinenco. Ugotovil je, da je kot tega ovinka pri sedečem položaju 92°, kar sili osebe k 
napenjanju. Pri čepečem položaju se kot poveča povprečno na 132°. Na trenutke je kot 
dosegel 180° zaradi česar se je pot popolnoma zravnala. Prostovoljci so poročali, da so 
imeli pri sedečih straniščih občutek nepopolnega odvajanja, medtem ko so pri čepečem 
načinu odvajanja poročali o občutku popolnega odvajanja. Kot med rektumom in analnim 
kanalom se razlikuje od posameznika do posameznika (64°—134°) (Shorvon et al., 1989, 
cit. po Sikirov, 2003) in je pomemben dejavnik pri vzdrževanju kontinence (Altomare et 
al., 2001). Večja kot je fleksija v kolkih, bolj se zravna anorektalni kot in zato je potrebno 
manj napenjanja za izpraznitev črevesja (Sikirov, 2003).  
V raziskavi Sikirov (2003) je 6 prostovoljcev od 28-ih poročalo, da so se bolj napenjali pri 
izpraznitvi rektuma pri sedenju na nižji kot na običajni straniščni školjki. To lahko 
razložijo, da fleksija v kolkih ni bila dovolj za poravnavo anorektalnega kanala in 
zmanjšanja napenjanja pri teh osebah, medtem ko je neobičajni sedeči položaj na straniščni 
školjki visoki 31-32 cm imel velik vpliv, ki se je izrazil kot večja potreba po napenjanju v 
primerjavi z običajno straniščno školjko.   
Altomare in sodelavci (2001) so ugotovili, da se z iztegnjenimi nogami pri počitku 
anorektalni kot bistveno zmanjša tudi brez aktivnega krčenja mišic medeničnega dna. To 
zmanjšanje se ohranja, ko je pacient v pravem stoječem položaju. Po drugi strani, ko 
pacienti sedejo na straniščno školjko, se anorektalni kot široko odpre. To odprtje pri 
sedenju (121°) je veliko bolj izrazito kot v ležečem levem bočnem položaju in situ pri 
počitku (95.3°) in celo pri potiskanju (113°). To je verjetno zaradi učinka gravitacije tega 
položaja, povezanega s popolno sprostitvijo medeničnega dna. Ugotovili so, da se 
anorektalni kot pri počitku za 33.7 % manj odpre od maksimalne vrednosti (od 121° pri 
sedečem do manj kot 80° v pokončnem položaju z iztegnjenimi nogami), s čimer prispeva 
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aktivno fekalno kontinenco. Pacienti imajo večji anorektalni kot, kadar sedijo na straniščni 
školjki v primerjavi s stoječim položajem.  
Pokončni položaj pomembno prispeva v ohranjanju fekalne kontinence pri ljudeh, z 
ostrenjem anorektalnega kota. Ta učinek je močnejši kot katerokoli aktivno krčenje mišice 
puborektalis in ni povezan s skrajševanjem puborektalne zanke, vendar drugotnega 
pomena za dvigovanjem medeničnega dna (Altomare et al., 2001).  
Meritve anorektalnega kota so se izkazale kot slabo ponovljive, zaradi velike razlike med 
opazovalci (Penninckx et al., 1990, cit. po Altomare et al., 2001; Ferrante et al., 1991, cit. 
po Altomare et al., 2001). 
 
4.3 Položaji odvajanja in hemoroidi 
 
Tagart (1966, cit. po  Dimmer et al., 1996) je ugotovil, da je čepenje (Slika 4) ali močen 
nagib telesa naprej pri sedenju (Slika 2), koristen pri konzervativnem in profilaktičnem 
zdravljenju hemoroidov. Domneval je, da je napenjanje ključni dejavnik za nastanek 
hemoroidov. Čepeči položaj odvajanja so priporočili za zdravljenje obstipacije in 
preprečevanje hemoroidov.  
V raziskavi Takano in Sands (2016) sta sedeči položaj z vertikalnim zgornjim delom telesa 
(Slika 1) primerjala s položajem »misleca« (Slika 2). Položaj »misleca« je sedenje na 
straniščni školjki z nagibom zgornjega dela telesa naprej, pri tem pa so komolci naslonjeni 
na kolena. Pri vseh pacientih so se anorektalni kot, perinealna ravninska razdalja in 
puborektalna razdalja povečali pri položaju »misleca« v primerjavi s sedečim položajem. 
Perinealna ravninska razdalja je vertikalna razdalja med anorektalnim kotom in linijo med 
sramnično zrastjo (pubično simfizo) in konico trtice. Puborektalna razdalja je bila 
izmerjena kot razdalja med anorektalnim kotom in sramnično zrastjo. Tsuchino in 
sodelavci (2008, cit. po Takano, Sands, 2016) so ugotovili, da je pri položaju »misleca« 
rektalni pritisk višji, analni pa nižji. Višji intraabdominalni tlak v kombinaciji s povečanim 
rektalnim pritiskom in anorektalnim kotom olajša odvajanje pri položaju »misleca«. 
Ugotovitve kažejo, da položaj »misleca« pomaga sprostiti mišico dvigalko zadnjika (m. 
levator ani), kar dopušča povečanje potisnega napora povzročenega s povečanim 
intraabdominalnim tlakom. V raziskavi Takano in Sands (2016) so ugotovili, da je pri 
8 
 
položaju »misleca« anorektalni kot večji. To pomeni, da položaj »misleca« bolj sprosti 
puborektalno mišico kot sedeči položaj z vertikalnim zgornjim delom telesa. 
Predpostavljajo, da položaj »misleca« olajša odvajanje pri pacientih s fekalno izhodno 
obstrukcijo.  
Sikirov (1987, cit. po Dimmer et al., 1996) je v raziskavi pacientom, ki so trpeli za 
hemeroidi, spremenil njihove navade odvajanja na dva načina: počakal je, da je bil  impulz 
za defekacijo dovolj velik, nato pa so odvajali v čepečem položaju. Od 20 pacientov je 18 
pacientov po nekaj dneh do nekaj mesecev poročalo o znatnem zmanjšanju ali popolni 
odsotnosti simptomov (krvavitve, srbenja, bolečine). Dva pacienta, ki nista imela nobenih 
izboljšav, sta predhodno že imela operativni poseg za hemoroide. Po 12 do 30 mesecih so 
preiskave pokazale odsotnost hemoroidov.  
Sikirov (1989) je v svoji raziskavi ugotovil, da čepeči položaj zmanjša celotni čas in 
število epizod napenjanja potrebnih za odvajanje blata. Potreben celotni čas za odvajanje 
pri čepečem položaji je 1 min v primerjavi s sedečim položajem, kjer je potrebnih 4-15 
min. Število epizod napenjanja pri čepečem položaju je 1-2 v primerjavi s sedečim 
položajem, kjer je potrebnih 4-7 epizod. Sikirov je citiral Tagart-ove ugotovitve, da čepeči 
položaj izravna anorektalni kot, kar omogoča enostavnejše odvajanje z minimalnim 
napenjanjem. V drugi Sikirovi (2003) raziskavi pa so za občutek zadovoljivega črevesnega 
izpraznjenja prostovoljci v sedečem položaju potrebovali povprečno 1,9–2,1 min, kar je 
premalo časa za branje časopisa ali samo sedenje. V čepečem položaju pa so potrebovali 
0,85 min. Dodaten čas porabljen v sedečem položaju je potreben za pretirano napenjanje, 
da bi blato potisnili preko anorektalnega kota, medtem ko je pri čepečem položaju 
potrebno bistveno manj napenjanja, da izločijo blato, saj je izhod odprt zaradi zravnanega 
anorektalnega kota. To se sklada s subjektivno oceno prostovoljcev, ki so ocenili odvajanje 
z »zelo enostavno« v 44 % pri čepečem položaju, medtem ko v sedečem položaju le z 9 –
20 %. Splošna ocena je, da je sedeči položaj 2 – 2,5 krat težji kot čepeči položaj. Vsi 
prostovoljci, neodvisno od spremenljivk, kot so prehrana, dolžina blata, starost, višina, teža 
in spol, so potrebovali bistveno manj časa za izločanje blata v čepečem položaju kot v 
katerem koli sedečem položaju. Obstaja pa direktna povezava med telesno težo in 
potrebnim časom za občutek zadovoljivo izpraznjenega črevesja. 
Ko govorijo, da lahko čepeči položaj odvajanja zdravi hemoroide, mislimo na 
preprečevanje slabšanja stanja oz. nastanek dodatnih poškodb zaradi pretiranega 
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napenjanja, ki je posledica sedečega položaja. Ko odstranijo vzrok, ki povzroča poškodbe 
hemoroidov, omogočimo, da se vzpostavi naravni proces zdravljenja v organizmu 
(Dimmer et al., 1996).  
Lam in sodelavci (1993, cit. po Dimmer et al., 1996) so v svoji raziskavi preverjali trditve 
Sikirova, tako da so merili spust medeničnega dna pri čepečem in sedečem položaju 
odvajanja, v svoji raziskavi razlik v napenjanju niso ugotovili. S primerjanjem teh raziskav 
(Tagart 1966, Sikirov 1987, Lam et al., 1993), opazimo razlike med raziskavami v namenu 
in uporabljenih metodah (Dimmer et al., 1996). Johanson in Sonnenberg (1994, cit. po 
Dimmer et al., 1996) imata pomisleke glede točnosti Sikirov-e raziskave. Dvomita v 
pravilnost izbire metode določanja hemoroidne bolezni, ker lahko hemoroidne vene 
postanejo vidne, če se pacient močno napenja med proktoskopijo. Menita, da bi bilo 
potrebno narediti anoskopijo tudi v kontrolni skupini in da je diareja dejavnik tveganja za 
nastanek hemoroidov in ne obstipacija.  
V raziskavi Wang in sodelavci (2014) so ugotovili, da pridružene analne bolezni (vključno 
s hemoroidi) povečujejo tveganje za razvoj analne fistule. Izpostavijo pa tudi, da dejavniki 
življenjskega sloga prav tako povečujejo tveganje za razvoj analne fistule. Ti dejavniki so: 




Rakasta pretvorba celic je odvisna od skupnega delovanja mutagenih dejavnikov 
(iniciatorjev) in nemutagenih dejavnikov (promotorjev). Kancerogeneza je kompleksen 
proces, med katerim mora priti do radikalnih sprememb na celični DNK. Pri tem je 
pomembno, da spremembe nastanejo tako na genih, ki stimulirajo delitev celic, kot tudi na 
genih, ki so vpleteni v mehanizme kontrole podvojevanja DNK, aktivacijo popravljalnih 
mehanizmov ter sprožanje apoptoze. Vse nastale spremembe morajo biti ireverzibilne in se 
morajo kot take prenesti na naslednjo generacijo celic. V grobem ločimo kancerogene 





4.4.1 Povezava med položajem odvajanja in rakom kolona  
 
Burkitt (1978, cit. po Sohrabi et al., 2012) in drugi znanstveniki namigujejo, da je prehrana 
z veliko maščobami in malo vlakninami dejavnik tveganja za kolorektalnega raka. Možni 
mehanizem med tovrstno prehrano in dejavnikom tveganja za kolorektalnega raka 
vključuje povečano vrednost citotoksičnih prostih kislin in žolčnih kislin v debelem 
črevesju, spremembo sestave blata ter števila bakterij v črevesju, počasno peristaltiko, s 
tem pa se podaljša tudi čas za razmnoževanje bakterij (Walker, Burkitt, 1976, cit. po 
Sohrabi et al., 2012; Key et al., 2004, cit. po Sohrabi et al., 2012). Raziskave niso pokazale 
pomembne vloge hrane (z veliko maščobami in malo vlakninami) na pojav kolorektalnega 
raka (Key et al., 2004, cit. po Sohrabi et al., 2012; Park et al., 2005, cit. po Sohrabi et al., 
2012). 
Burkitt in sodelavci (1974, 1975, 1975, cit. po Sonnenberg, Müller, 1993) so postavili 
hipotezo, da obstipacija povečuje tveganje za nastanek kolorektalnega raka. Blato, ki se 
počasneje premika zaradi podaljšanega časa, omogoča večje razmnoževanje bakterij, kar 
privede do večjega razgrajevanja črevesne vsebine. Tako se poveča stik med 
kancerogenimi snovmi in črevesno sluznico. Postavili so tudi hipotezo, da bi osmozna 
odvajala lahko bila glavni dejavnik za povečanje incidence kolorektalnega raka. 
V raziskavi Sonnenberg in Müller (1993) so ugotovili, da obstaja možnost tveganja 
povezanega z obstipacijo in uporabo osmoznega odvajala  na pojav kolorektalnega raka. 
Ta vpliv je zelo majhen, vendar statistično pomemben. 
V raziskavi Wu in sodelavci (1987, cit. po Roberts  et al., 2003) niso potrdili pomembne 
povezave med kolorektalnim rakom in uporabo odvajal. Tudi v raziskavi Roberts in 
sodelavci (2003) so ugotovili, da ni jasne povezave med uporabo odvajal in tveganjem za 
raka kolona. Dokazali pa so povezavo med obstipacijo (manj kot 3 odvajanja na teden) in 
povečanim tveganjem za raka kolona. Povezava med obstipacijo in rakom kolona je bila 
večja pri ženskah kot moških ter močnejša pri črncih kot belcih. Črnke z obstipacijo imajo 
največje tveganje. 
V raziskavi Sohrabi in sodelavci (2012) so ugotovili, da uporaba sedečih stranišč nima 
pomembne vloge pri povečanem tveganju za kolorektalnega raka v zahodnih državah oz. 
pravijo, da ni povezave med sedečim položajem odvajanja in kolorektalnim rakom. 
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Ugotovili pa so tudi, da so pacienti s kolorektalnim rakom v preteklosti pogosteje imeli 
obstipacijo. Raziskava je bila retrospektivna in kontrolna skupina ni predstavljala celotne 
populacije. 
Od skupaj 14 raziskav, ki so proučevale kolorektalnega raka je 9 raziskav poročalo o šibki 
povezavi med obstipacijo in tveganjem za kolorektalnega raka, 11 raziskav je poročalo o 
šibki povezavi med odvajali in tveganjem za kolorektalnega raka. Veliko teh raziskav ima 
majhen vzorec (Sonnenberg, Muller, 1993). 
Raziskave so dokazale povezavo med obstipacijo in rakom kolona (Kune et al., 1988, cit. 
po Roberts  et al., 2003; Vobecky et al., 1983, cit. po  Roberts  et al., 2003; Ghadirian et al., 
1998, cit. po Roberts  et al., 2003;  Jacobs, White, 1998, cit. po Roberts  et al., 2003) ter 
povezavo med odvajali in rakom kolona (Vobecky et al., 1983, cit. po  Roberts  et al., 
2003; Ghadirian et al., 1998, cit. po Roberts  et al., 2003;  Jacobs, White, 1998, cit. po 
Roberts  et al., 2003).  
Izpostavijo, da je veliko večji dejavnik tveganja za raka kolona uživanje mesa, maščob, 
piva in vina (Haenszel et al., 1973, cit. po Sonnenberg, Müller, 1993; Dales et al., 1979, 
cit. po Sonnenberg, Müller, 1993; Jain et al., 1980, cit. po Sonnenberg, Müller, 1993; West 
et al., 1989, cit. po Sonnenberg, Müller, 1993; Willett et al., 1990, cit. po Sonnenberg, 
Müller, 1993; Pickle et al., 1984, cit. po Sonnenberg,  Müller, 1993; Hirayama, 1989, cit. 
po Sonnenberg, Müller, 1993; Stemmermann et al., 1990, cit. po Sonnenberg,  Müller, 
1993; Riboli et al., 1991, cit. po Sonnenberg, Müller, 1993).  
Neskladje v literaturi lahko deloma izhaja iz neenotne definicije obstipacije. Pri 94–99 % 
zdravih posameznikov frekvenca odvajanja varira od 3-krat na dan do 3-krat na teden 
(Connell et al., 1965, cit. po Roberts  et al., 2003; Drossman et al., 1982, cit. po Roberts  et 
al., 2003). V večini raziskav je obstipacija opredeljena z manj kot tremi odvajanji na teden. 
Alternativna definicija obstipacije je samoocena (Roberts  et al., 2003). 
Isbit (2013) izpostavi, da se pri ljudeh s pogosto obstipacijo štirikrat pogosteje razvije rak 
kolona kot pri ljudeh, ki nimajo težav z zaprtjem. Izpostavi, da je sedeči položaj odvajanja  
dejavnik tveganja za pojav obstipacije, saj ovira pretok blata, ker ne upošteva 4 osnovnih 
zahtev: 1. sigmoidni kolon (najpogostejše mesto za raka debelega črevesja) potrebuje 
podporo levega stegna za popolno odvajanje. Stegno dvigne sigmoidni kolon in odpre  
zavoj kjer se pridruži rektumu; 2. cekum (drugo najpomembnejše mesto za raka debelega 
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črevesja) mora biti stisnjeno z desnim stegnom, tako se blato potisne navzgor v 
ascendentni kolon; 3. rektum (tretje najpogostejše mesto raka na debelem črevesju) - 
potrebno je, da se sprosti prijem mišice puborektalis; 4. potrebno je da se celotno črevo 
stisne z varno zaprto ileocekalno zaklopko, da se ustvari potreben pritisk za odvajanje.  
Po drugi strani pa čepeči položaj preprečuje obstipacijo na 4 načine: 1. gravitacija opravi 
večino dela. Teža telesa pritiska proti stegnom in naravno stisne debelo črevo. Nežen 
pritisk diafragme dopolni silo težnosti; 2. ileocekalna zaklopka je ustrezno zatesnjena, zato 
je kolon v celoti pod tlakom. Pritisk ustvari naravni odvajalni učinek. Pri sedečem položaju 
ileocekalna zaklopka ni podprta in ima tendenco k puščanju, zaradi česar je težko ustvariti 
potreben pritisk; 3. čepeči položaj sprosti mišico puborectalis, ki normalo ohranja 
kontinenco; 4. čepeči položaj dvigne sigmoidni kolon in zravna vhodni zavoj v rektum. Ta 
zavoj preprečuje inkontinenco tako, da vzdržuje nekaj pritiska v mišici puborektalis. Če 
povzamemo, kolon ima vstopni ventil (ileocekalna zaklopko) in izstopni ventil (mišica 
puborektalis). Pri čepečem položaju se sočasno zapre ileocekalna zaklopka, da se prepreči 
zatekanje vsebine nazaj v tanko črevo in odpre izstopni ventil, da ima blato prost izstop.  
Pri sedečem položaju ileocekalna zaklopka slabo tesni, mišica puborektalis pa ni v celoti 
sproščena, kar ima za posledico težko in nepopolno odvajanje in kontaminacijo tankega 
črevesja (Isbit, 2013).  
 
4.4.2 Povezava med položajem odvajanja in rakom prostate  
 
Migracijske raziskave so pokazale povečano stopnjo raka prostate med migranti, ki so se 
preselili iz območij z nizko stopnjo prevalence na območja z visoko prevalenco. V eni 
raziskavi se je incidenca raka prostate pri Japonskih izseljencih povečala za 4-9 krat v 
primerjavi s pojavnostjo bolezni na Japonskem (Shimizu et al., 1991, cit. po Ghavamian, 
2016). Takšne raziskave nakazujejo, da imajo okoljski dejavniki pomembno vlogo. Eden 
od teh okoljskih dejavnikov je prehrana (Ghavamian, 2016). Drugi okoljski dejavnik pa je 
položaj odvajanja. Čepeči položaj odvajanja je tradicionalni v Aziji, Afriki, Japonski, 
Koreji in Kitajski, medtem ko zahodnjaki odvajajo v sedečem položaju (Sakakibara et al., 
2010; Sikirov, 2003).  
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Bowles in Wallace (1992, cit. po Isbit, 2013) sumita, da je »čudno obnašanje« prostate 
povzročeno s pretrgano komunikacijo in nadzorom. Prostato nadzoruje pudendalni živec, 
ki poteka iz hrbtenjače preko medeničnega dna do mehurja in prostate. Pri sedečem načinu 
odvajanja medenično dno ni podprto in pojavi se Valsalvov manever. Isbit (2013) 
Valsalvov manever razloži kot potiskanje navzdol z diafragmo medtem ko se zadrži dih. 
Sikirov (1990) pa Valsalvov manever razloži kot dvig abdominalnega in intratorakalnega 
pritiska kot posledico prostovoljnega napenjanja z zaprtim glotisom. 
Skozi leta se medenično dno spušča nižje in nižje zaradi pritiskanja difragme navzdol 
nekajkrat na dan. Pudendalni živc se sčasoma raztegne preko svoje zmogljivosti (Bowles, 
Wallace, 1992, cit. po Isbit, 2013). Živci niso elastični in pri prevelikem raztegovanju pride 
do poškodb živca. Živec se pretrga, ko se raztegne za 12 % (Henry, Swash, 1985, cit. po 
Isbit, 2013). Poškodbe pudendalnega živca se pojavijo postopno in se lahko kumulirajo več 
let, preden se manifestirajo. To je tudi razlog, zakaj ta vzrok ni bil zaznan. Drugi vzrok je 
kulturna izoliranost. Sedeči položaj odvajanja je bil obravnavan kot normalen in naraven in 
ni vzbujal suma. Pudendalni živec uravnava vso celično aktivnost. Poškodba tega živca 
lahko oslabi možganske signale do in od prostate, kar povzroči žlezno disfunkcijo. Prostata 
je zato dovzetna za raka. Če se odstrani vir poškodb, bo poškodovani živec čez čas 
ponovno zrasel. Wallace in Bowles (1992, cit. po Isbit, 2013) nista izumila koncepta 
»raztegljive poškodbe živca medeničnega dna«, ugotovila sta samo, da je to posledica 
sedečega načina odvajanja.  
Pri čepečem načinu odvajanja se črevo izprazni, brez pritiskanja na medenično dno. 
Namesto potiskanja navzdol z diafragmo, stegna potiskajo navzgor na naslednji način: 
desno stegno pritisne na cekum in potisne vsebino navzgor v ascendentni kolon. Levo 
stegno stisne in dvigne sigmoidni kolon in odpre zavoj, kjer se pridruži rektumu. Čepenje 
sprosti tudi mišico puborektalis, da se odpre izhodni ventil. Sedeča stranišča ne upoštevajo 
te zasnove. Odvajanje na sedečih straniščih je zato podobno poskusu vožnje z zategnjeno 
ročno zavoro (Isbit, 2013). 
 
4.4.3 Navade odvajanja in obstipacija  
 
Pacientom z obstipacijo svetujejo, da vzpostavijo dnevno rutino odvajanja (Clendening, 
1937, cit. po Sikirov, 1989; Lamont, Isselbacher, 1987, cit. po Sikirov, 1989). Običajno 
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zjutraj po zajtrku ali kozarcu vode in naj na stranišču ostanejo 10 min ali dokler ne 
odvajajo. To priporočilo temelji na gastrokoličnem (Boles, 1927, cit. po Sikirov, 1989; 
Holdstock et al., 1970, cit. po Sikirov, 1989) in pogojnem refleksu (Pavlov, 1928, cit. po 
Sikirov, 1989). Vloga peristaltičnega krčenja črevesja pri zaključku akta odvajanja je 
neznana (Lennard-Jones, 1985, cit. po Sikirov, 1989). Poleg tega je peristaltika črevesja 
nepomembna v primerjavi z ekspulzivnim tlakom, kot posledica prostovoljnega napenjanja 
med odvajanjem (Best, Taylor, 1979, cit. po Sikirov, 1989). To rutinsko svetovanje ima še 
eno slabost. Poskus odvajanja vsak dan je povezana z majhnim rektalnim volumnom 
(Burkett, 1972, cit. po Sikirov, 1989), če upoštevajo tipično prehrano zahodnjakov z malo 
vlakninami (Cummings, 1973, cit. po Sikirov, 1989). Ko je rektalni volumen majhen, 
analnorektalni inhibitorni refleks ni izražen. Posledično je analni kanal zaprt zaradi tonične 
aktivnosti analnega sfinktra (Ihre, 1974, cit. po Sikirov, 1989). Posledica poskusa 
odvajanja je pretirano napenjanje, zaradi premagovanja rezistence analnega sfinktra. Ta 
poskus odvajanja v določenem času vsak dan ne olajša odvajanja, ampak ima v večini 
primerov nasprotni učinek.  
Edino naravno vedenje za odvajanje je odziv na močen defekacijski refleks. Močen 
defekacijski refleks pa je povezan z velikim rektalnim volumnom, ki sproži anorektalni 
inhibitorni refleks, ki povzroči sprostitev analnega sfinktra, kar olajša odvajanje (Ihre, 
1974, cit. po Sikirov, 1989). Vloga anorektalnega inhibitornega refleksa je olajšanje 
rektalnega praznjenja in zmanjšanje napenjanja, ki je manj pomemben kot poravnava 
anorektalnega kota pri čepenju. Pacienti, ki imajo primarno idiopatično obstipacijo z 
oslabelo anorektalno senzacijo in oslabelim anorektalnim inhibitornim refleksom so 
verjetno predvsem odvisni od učinka »odklepanja« pri čepečem načinu odvajanja, ki je 
povezan z izravnavo anorektalnega kota (Sikirov, 1989). Glavni negativni učinek 
obstipacije za zdravje ljudi je v njeni posledici. Pri odvajanju v sedečem položaju je 
potreben pretiran ekspulzivni napor za premagovanje upora anorektalnega kota (Tagart, 
1966, cit. po Sikirov, 1989). Kot posledica nastalega pretiranega pritiska so potencialne 
poškodbe anorektalnega področja (Sikirov, 1987, cit. po Sikirov, 1989) in verjetno kolona 
(Sikirov, 1988, cit. po Sikirov, 1989) ter ostalih organov (Halpern, 1960, cit. po Sikirov, 
1989). 
Obstipacija poveča tveganje za kolorektalnega raka, divertikulozo, apendicitis (Jacobs, 
White, 1998, cit. po Isbit, 2013). 
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4.5 Prolaps medeničnih organov in medenične bolezni  
 
Welles (1981, cit. po Isbit, 2013) je postavil hipotezo, da je sedeči položaj odvajanja 
dejavnik tveganja za prolaps medeničnega dna. 
Pri sedečem položaju odvajanja tlak znotraj abdomna nastane tako, da diafragma potiska 
navzdol. Na ta način se potiska vse organe navzdol, kar povzroča prolaps in disfunkcijo 
ileocekalne zaklopke. Sedeča stranišča povzročajo paralizo abdominalnih mišic, saj so te 
mišice zelo malo aktivne pri sedečem načinu življenja (Singh, 2013). 
V raziskavi Sakakibara in sodelavci (2010) so primerjali tri položaje; sedeči položaj (Slika 
1), sedeči položaj s fleksijo v kolkih za 60° glede na druge dele telesa in čepeči položaj s 
fleksijo v kolkih za 22,5° glede na druge dele telesa. Abdominalni tlak se je povečal s 
prostovoljnim napenjanjem.  


















sedeči položaj 53 cmH2O 65 cmH2O 2,7 cmH2O 15,8 cmH2O 100° 18,3mL 
sedenje s 
fleksijo v 
kolkih za 60° 
29 cmH2O 53 cmH2O 2,3 cmH2O 1,5 cm H2O 99° 15,8 mL 
čepeči položaj 26 cmH2O 52 cmH2O 0 cmH2O 0,8 cmH2O 126° 15,0 mL 
 
Abdominalni tlak je nižji pri čepenju kot pri sedenju (Tabela 2). Nižji abdominalni tlak 
lahko odraža manjši napor pri odvajanju pri teh osebah. Vzorec te raziskave je zelo 
majhen; le 6 zdravih oseb. Ti rezultati namigujejo, da večja fleksija v kolkih, ki jo dosežejo 
s čepečim položajem zravna anorektani kanal, zato je potrebno tudi manj napenjanja pri 
odvajanju (Sakakibara et al., 2010). 
Pri čepečem položaju odvajanja se intraabdominalni pritisk poveča zaradi zmanjšanja 
prostornine abdominalne votline, pri sedečem položaju odvajanja pa se intraabdominalni 
pritisk poveča s pritiskanjem diafragme navzdol, na ta način potiskajo vse organe v telesu 
navzdol (Singh, 2013). Pudendalni živec poteka skozi medenično dno, pri vsakem  
Valsalvovem manevru se živec razteguje (Isbit 2013).  
Raztezna poškodba živca medeničnega dna je glavni vzrok za večino medeničnih bolezni, 
ki prizadenejo ženske pogosteje kot moške. Eden od razlogov je, da je vaginalni kanal 
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strukturna vrzel, ki je bolj občutljiv na edinstven stres, ki je posledica sedečega odvajanja. 
Ponavljajoča uporaba Valsalvovega manevra potiska uterus, sečni mehur, rektum ali tanko 
črevo v to vrzel. Ta hernija se imenuje prolaps uterusa, cistokela, rektokela, enterokela. 
Izraz prolaps medeničnih organov vključuje vse naštete. Nevarnost prolapsa je še večja 
med porodom, ko je Valsalvov manever največji. Sedeči način odvajanja povzroča, da 
ženske niso sposobne rojevati v naravnem položaju za rojevanje (Singh, 2013). Čepeči 
položaj rojevanja popolnoma odpre porodni kanal, poveča moč abdominalnih mišic in 
varuje medenično dno pred poškodbami, preprečuje hemoroide, ki se pojavijo pri 50 % 
nosečnic. Če bi ženske rojevale v čepečem položaju (Slika 4), bi se zmanjšala potreba po 
medicinskih intervencijah med porodom: forceps (porodničarske klešče), vakuumska 
ekstrakcija, epiduralna anestezija, epiziotomija in carski rez (Isbit, 2013).  
Poškodba pudendalnega živca ima resne posledice na medenično zdravje. Uterus in ovarij 
sta odvisna od stalne povratne zveze z možgani za uravnavanje hormonskega ravnotežja. 
Brez te povezave so medenični organi disfunkcionalni in dovzetni za bolezni. Raka, 
endometriozo in fibroid uterusa lahko razumemo kot različne oblike »demence« na 
celičnem nivoju (Isbit 2013).  
 
4.5.1 Povezava med sedečim položajem in urinsko inkontinenco 
 
Sedeča stranišča povečujejo tveganje za urinsko inkontinenco. Medenično dno je »viseča 
mreža« mišic, ki podpirajo črevo, sečni mehur in maternico. Sedeča stranišča povzročijo 
večje napenjanje pri odvajanju, medenično dno pa je izpostavljeno ponavljajočemu 
nenaravnemu stresu. Pritisk navzdol razteguje in slabi pudendalni živec, ki nadzira sečni 
mehur. Za ohranjanje kontinence možgani potrebujejo stalen nadzor tlaka v mehurju in 
uravnavanje mišice sfinktra uretre. Obe funkciji sta oslabljeni, ko pudendalni živec oslabi 
zaradi spusta medeničnega dna. Posledica raztegovanja in oslabitve pudendalega živca je 
urinska inkontinenca (Isbit, 2013).  
Pri večini ljudi z urinsko inkontinenco se je stanje opazno izboljšalo v nekaj tednih po 
začetem odvajanju v čepečem položaju, po 3 mesecih pa se je stanje popolnoma izboljšalo 
(Bowles, 1992, cit. po Isbit, 2013). Tudi otroci so občutljivi na raztezanje živcev 
medeničnega dna. Po spremembi položaja odvajanja so otroci nehali močiti posteljo 
(Cleary, 1998, cit. po Isbit, 2013). 
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4.5.2 Povezava med sedečim položajem in divertikulozo 
 
Kronično napenjanje povzroča divertikulozo, ki je ena od tipov hernije. Zapleti 
divertikuloze so lahko infekcije, perforacija, krvavitve. Kronična divertikuloza se razvije 
zaradi pretiranega napenjanja pri običajnem odvajanju v sedečem položaju, ki je značilen 
za zahodnega človeka. Magnituda napenjanja med običajnim odvajanju v sedečem 
položaju je vsaj trikrat večja kot v čepečem položaju. Črevo zahodnega človeka je 
izpostavljeno vseživljenjskim prekomernim pritiskom, ki povzročijo izbokline v sluznici 
na mestih črevesne stene, kjer je najmanjša rezistenca. Ta hipoteza je v skladu z 
najnovejšimi ugotovitvami o elastozi mišic črevesne stene, distribuciji divertikla vzdolž 
kolona, kot tudi z epidemiološkimi podatki o nastanku divertikuloze in geografski 
razširjenosti (Sikirov, 1988, cit. po Isbit, 2013). 95 % divertikularnih bolezni se pojavi v 
sigmoidnem kolonu. To je zaradi ostrega ovinka ali zavoja, kjer se sigmoidni del debelega 
črevesja pridruži rektumu. Ko pritiskamo brez ustrezne podpore, povečamo stopnjo zavoja 
na križišču in omejujemo popolno odvajanje, kar je pod zavojem. Zato ima napenjanje 
nasprotni učinek, čeprav je neizogiben pri osebah, ki odvajajo v nefiziološkem položaju. 
Samopovzročena rana imenovana divertikuloza je neizogibna posledica (Welles, 1981, cit. 
po Isbit, 2013). 
 
4.6 Hiatusna hernija in gastro-ezofagealna refluksna bolezn  
 
Sontag (1999) je postavil hipotezo za pojav hiatusne hernije in gastro-ezofagealne 
refluksne bolezni (GERB). Antirefluksna zapora pri otrocih in odraslih počasi slabi, kot 
rezultat kroničnega napenjanja pri odvajanju in napenjanja v nefiziološkem položaju. Oba 
sta povzročena s sodobnimi dnevnimi navadami, uživanje prehrane z nizko vsebnostjo 
vlaknin in visokimi sedečimi stranišči. Pomanjkanje vlaknin in sedeči položaj povzročata 
napenjanje in visok abdominalni pritisk. Abdominalna sila je usmerjena direktno navzgor 
preko ezofagealnega hiatusa. Tako ponavljajoče napenjanje povzroči oslabitev 
antirefluksne zapore in razvoj hiatusne hernije, kar povzroči GERB (Sontag, 1999). Fedail 
in sodelavci (1979, cit. po Sontag, 1999) so merili intra-abdominalni pritisk in 
intratorakalni pritisk ter gradient med tema pritiskoma med odvajanjem. Rezultati te 
raziskave so pokazali, da intra-abdominalni tlak pri maksimalnem napenjanju vedno 
preseže intra-torakalni pritisk. Primerjali so pritisk med sedečim in čepečim položajem. 
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Gradient pritiska preko diafragme med odvajanjem je bil manjši pri čepečem položaju v 
primerjavi s sedečim položajem odvajanja. Ta razlika statistično ni bila pomembna. Kljub 
temu, da niso uspeli dokazati, da je večletno napenjanje pri odvajanju na sedečih straniščih 
vzrok za hiatusno hernijo, menijo, da povečan intra-abdominalni tlak potiska želodec 
navzgor v diafragmo hiatus, kar po vsej verjetnosti povzroči hiatusno hernijo. Če 
napenjanje pri odvajanju oslabi antirefluksni mehanizem skozi čas, se incidenca hiatusne 
hernije poveča s starostjo. Kronična travmatska hiatusna hernija je vzrok za več kot 90 % 
GERB-a v zahodnem svetu in je direktna posledica opustitve čepenja pri druženju, 
prehranjevanju in odvajanju oz. posledica sedenja na visokih straniščih (Sontag, 1999). 
 
4.7 Položaj odvajanja in vnetne črevesne bolezni 
 
Incidenca kronične vnetne črevesne bolezni (KVČB) narašča v Evropi in Severni Ameriki 
kot tudi na območjih, kjer je bila KVČB prej redka (npr. Kitajska in Južna Koreja). Širjenje 
zahodne prehrane z veliko maščobami in beljakovinami, vendar malo sadja in zelenjave, je 
možen vzrok za nenadno povečanje incidence KVČB (Amre et al., 2007, cit. po Hou et al., 
2011). Prehrana lahko vpliva na KVČB preko več biološko verjetnih mehanizmov 
(predstavlja antigene, spremembo ravnotežja prostaglandinov in spremembo mikroflore) 
(De Filippo et al. 2010, cit. po Hou et al., 2011, Sharon et al., 1978, cit. po Hou et al., 
2011). Več kot 70 % bolnikov s Crohnovo boleznijo potrebuje operacijo, s katero 
odstranijo del črevesja v nekem obdobju bolezni (Isbit, 2013). 
Pri pregledu literature so Hou in sodelavci (2011) ugotovili, da obstaja povezava med 
visokim vnosom skupnih maščob, večkrat nenasičenih maščobnih kislin, omega-6 
maščobnih kislin, mesa in povečanim tveganjem za razvoj Ulceroznega kolitisa in 
Crohnove bolezni. Vendar izpostavijo, da so potrebne nadaljne raziskave za potrditev teh 
ugotovitev. 
Povišan energetski vnos je povezan s povečanim tveganjem za Crohnovo bolezen še 
posebej pri moških. Po prilagoditvi na celoten energetski vnos ostaja povečano tveganje 
povezano s saharozo in tveganje se zmanjša z vlakninami pri obeh spolih (Persson et al., 
1992). Pomanjkanje vnosa vlaknin lahko poveča tveganja za bolezni kolona (O'Morain, 
1987, cit. po Persson et al., 1992), toda v literaturi je to dvoumno pri Crohnovi bolezni. 
Raziskave so ugotovile, da je preiskovana skupina zaužila več (Kasper et al., 1979, cit. po 
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Persson et al., 1992), manj (Thornton et al., 1979, cit. po Persson et al., 1992) ali enako 
količino (Brauer et al., 1983, cit. po Persson et al., 1992; Thornton et al., 1985, cit. po 
Persson et al., 1992) vlaknin kot kontrolna skupina. 
Relativno tveganje za Crohnovo bolezen in ulcerozni kolitis predstavlja »hitra hrana« (≥ 2 
krat/teden). Ta postavka določa vrsto prehranjevalnega prostora in hrano, ne pa tudi 
specifične hrane in pijače. To je oznaka za merjenje življenjskega sloga kot tudi 
prehranjevalnih navad. Čeprav raziskava Guthy in sodelavci (1983, cit. po Persson et al., 
1992) ni vključevala nobene primerjalne skupine, je velik delež preučevane skupine jedlo 
izven doma. Avtorji namigujejo, da kemično modificirane maščobe (margarine, cvrte ali 
kuhane maščobe) morda igrajo pomembno vlogo pri etiologiji Crohnove bolezni.    
Obstaja povezava med sladkano hrano in Crohnovo boleznijo (Martini et al., 1976, cit. po 
Persson et al., 1992; Mayberry et al., 1978, cit. po Persson et al., 1992; Kasper et al., 1898, 
cit. po Persson et al., 1992; Thornton et al., 1979, cit. po Persson et al., 1992; Mayberr et 
al., 1980, cit. po Persson et al., 1992; Mayberry et al., 1981, cit po. Persson et al., 1992; 
Jarnero et al., 1983, cit po. Persson et al., 1992; Panza et al. 1987, cit po. Persson et al., 
1992). V eni od teh raziskav je etiološka pomembnost te ugotovitve vprašljiva, ker se je 
vnos saharoze povečal s trajanjem bolezni (Jarnerot et al., 1983, cit. po Persson et al., 
1992). V drugi raziskavi pa se je vnos saharoze pri pacientih z Crohnovo boleznijo 
sčasoma zmanjšal (Sandler et al., 1986, cit. po Persson et al., 1992). Alternativna razlaga 
pravi, da je povečan vnos saharoze lahko posledica dolgotrajne bolezni z diarejo in je v 
nasprotju s podatki pacientov z ulceroznim kolitisom, ki ni dokazala povečanega vnosa 
saharoze (Mayberry et al., 1984, cit. po Persson et al., 1992). Tretja razlaga domneva, da se 
je občutek za okus spremenil pri pacientih med Crohnovo boleznijo, vzrok tega pa je, da 
jejo več saharoze (Kasper et al., 1979, cit. po Persson et al., 1992).  
Isbit (2013) ima pomisleke, da drugačna prehrana varuje države v razvoju pred KVČB. 
Izpostavi, da te kulture nimajo enotne prehrane (npr. Masaji so pastirji govedi v osrednji 
Afriki in so skoraj izključno mesojedi, Hindujci v Indiji so vegetarijanci, druge skupine se 
preživljajo z ribami ali celo žuželkami).  
Povezava med prehrano pred boleznijo in tveganjem za KVČB ni jasno dokazana (Miller 
et al., 1976, cit. po Hou et al., 2011; James, 1978, cit. po Hou et al., 2011; James, 1977, cit. 
po Hou et al., 2011; Mayberry et al., 1980, cit. po Hou et al., 2011; Sonnenberg, 1988, cit. 
po Hou et al., 2011; Shoda et al., 1996, cit. po Hou et al., 2011). Na spletni strani The 
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university of Chicago medicine so zapisali, da ni dokazov da prehrana povzroča ali zdravi 
KVČB, zmanjšan ali povečan vnos določene hrane pa lahko pomaga pri zmanjšanju 
simptomov.  
Med epidemiologi je popularna hipoteza, da fekalno onesnaženje vode in hrane v državah 
v razvoju deluje kot  »naravno cepivo« za otroke pred KVČB. Povedano z drugimi 
besedami, v zahodnem svetu je preveč aseptično, da bi imunski sistem lahko proizvedel 
potrebna protitelesa. Vendar ta teorija ne upošteva, da je notranja »čistost« primerljivo 
slaba s preostankom sveta.  
Higiena kolona je odvisna od učinkovitosti dnevnega odvajanja. Človeški naravni položaj 
odvajanja je čepeči položaj. Da bi se kolon lahko izpraznil, je potrebno, da stegno stisne 
kolon, mišica puborektalis mora biti sproščena in ileocekalna zaklopka mora biti zaprta. Z 
ignoriranjem teh zahtev pri sedečih straniščih je popolna izpraznitev kolona nemogoča. 
Nepopolno odvajanje povzroči, da blato zastaja v spodnjih delih kolona. Na tem območju 
virulentne bakterije lahko ustvarijo kolonije, kar povzroči vnetje okoliškega tkiva. Odvisno 
od področja kolona, kjer se pojavijo in za kateri sev bakterij gre, ta vnetja različno 
poimenujemo: apendicitis, divertikulitis, ulcerozni kolitis, Crohnova bolezen, lahko 
smatramo kot različne oblike vnetne črevesne bolezni (Isbit, 2013 ).  
 
4.7.1 Sedeči položaj odvajanja in apendicitis (vnetje slepiča) 
 
Vnetje slepiča je bolezen zahodnega sveta, v deželah v razvoju je skoraj nepoznana. Pri 
čepečem položaju desno stegno stisne bazo cekuma, zato se vsebina potisne v kolon 
ascendens, kjer peristaltika potiska blato naprej. Položaj samodejno ustvarja pritisk, zato ni 
potrebe, da bi diafragma potiskala navzdol. Sila je usmerjena navzgor, tako apendiks 
ostane čist in ileocekalna zaklopka ostane zaprta (Isbit, 2013).   
Pri sedečem položaju pa je fizično nemogoče, da bi se cekum stisnil, zato diafragma 
pritiska navzdol, ko zadržimo dih. Ta manever poveča pritisk v cekumu. Podobno, kot če 
bi stiskali zobno pasto na sredini, se spodnji del tube napihuje. Pritisk lahko enostavno 
potisne blato v apendiks. Protitlak v cekumu lahko odpre ileocekalno zaklopko, zaradi 
česar pride do fekalne kontaminacije tankega črevesja. Kljub vsemu napenjanju se cekum 
nikoli popolnoma ne izprazni. Preostalo blato se drži sten debelega črevesja, kar povečuje 
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tveganje za nastanek raka in vnetja, vključno z apendicitisem. Pri vnetju slepiča je 
potrebno opraviti takojšen operativni poseg, še preden se razpoči, da preprečimo smrt 
(Isbit, 2013).   
 
4.7.2 Sedeči položaj odvajanja in kontaminacija tankega črevesja  
 
Welles (1981, cit. po Isbit, 2013) je ugotovil, da sodobna stranišča pri 70-80 % populacije 
povzročijo fekalno kontaminacijo prebavnega sistema.  
Ileocekalna zaklopka je zasnovana, da prepreči zatekanje blata iz kolona nazaj v tanko 
črevo (Isbit, 2013). Welles (1981, cit. po Isbit, 2013) domneva, da je vzrok 
disfunkcionalnosti ileocekalne zaklopke dizajn zahodnih stranišč, ki ne upošteva naravnih 
zakonitosti. Ko so posamezniki sedeli na zahodnih straniščih, so bile mišice takoj 
oslabljene in ileocekalna zaklopka je puščala.  
Če ileocekalna zaklopka pušča, bakterije E. coli vstopijo v tanko črevo in se absorbirajo v 
krvni obtok. To obremenjuje jetra, saj morajo odstraniti te toksine. Kolo-ilealni refluks 
invazivnih fekalnih bakterij lahko povzroči vnetje tankega črevesja.  
 
4.8 Kardio-vaskularni dogodki na stranišču  
 
Večina ne-travmatskih srčnih zastojev se pojavi doma. Od 907 primerov srčnega zastoja na 
domu je bil 101 primer oz. 11 % na stranišču (Inamasu, Miyatake, 2013). Večina ljudi 
preživi na stranišču relativno kratek čas na dan. Po Japonski raziskavi povprečno 30 min 
na dan, kar je 2 % dneva (Hayashi et al., 1996, cit. po Inamasu, Miyatake, 2013). Kardio-
vaskularni dogodki niso redki med napenjanjem pri odvajanju (McGuire et al., 1950, cit. 
po Sikirov, 1990; Pathy, 1978, cit. po Sikirov, 1990; Kapoor et al., 1986, cit. po Sikirov, 
1990; Schartum, 1968, cit. po Sikirov, 1990). 
Srčni zastoj se pogosto pojavi na stranišču. Ker gre za zaprt in privatni prostor, so bili 
vzroki in okoliščine srčnega zastoja v WC-jih le redko raziskani. Zgodnje zaznavanje 
pacientovega kolapsa na WC-ju je običajno težavno, zato je 12-mesečno dolgoročno 
preživetje pacientov po srčnem zastoju le 1 %. Dolgoročno so preživeli le tisti pacienti, ki 
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so kolabirali ob prisotnosti očividca. Spontana cirkulacija po oživljanju (ROSC) se je pri 
pacientih po srčnem zastoju povrnila bistveno pogosteje v stranišču (41 %) kot v kopalnici 
oz. kadi/tušu (13 %) (Inamasu, Miyatake, 2013). 
Sharpey-Schafer (1956) je raziskoval vpliv čepečega položaja pri 28 zdravih osebah in 16 
pacientih s srčnim popuščanjem. Vsi pacienti s srčnim popuščanjem so imeli sinusni ritem 
in povišan tlak v jugularni veni, 11 oseb je imelo hipertenzijo in 5 oseb revmatsko bolezen 
zaklopk. Ko so zdrave osebe čepele, sta se povečala srednji arterijski in pulzni tlak. To 
povečanje je bilo največje po nekaj sekundah. Nato je srednji tlak začel padati zaradi 
periferne vazodilatacije in sčasoma se je stabiliziral na ravni, ki je bila višja kot pri 
stoječem ali sedečem položaju. Vazodilatacija traja dokler so osebe čepele, to je odgovor 
baroreceptorja na povečan pulzni tlak. Pri številnih osebah se je srčni utrip zmanjšal ob 
povišanem krvnem pritisku, vendar sta se kljub temu spremenila srednji in pulzni tlak. Ko 
oseba ponovno vstane, srednji arterijski in pulzni tlak hitro padeta pod začetno vrednost 
pokončnega položaja, ker je vazodilatacija še vedno prisotna. Po 5. ali 6. sekundah se 
arterijski tlak zaradi vazokonstrikcije ponovno poveča, presežek pa se kaže podobno kot po 
Valsalvovem manevru. Pri pacientih s srčnim popuščanjem s kvadratnim valom se z 
Valsalvovem manevrom odzovejo na čepenje. Pri tem ne pride do sprememb pulznega 
tlaka in ne do perifernega odziva. Majhen dvig srednjega arterijskega tlaka so vzdrževali 
mehanično. Pri hujših primerih srčnega popuščanja se je arterijski tlak postopno dvigoval 
pri čepenju in po nekaj sekundah se je pulzni tlak zmanjšal, respiracija pa se je povečala. 
Pri stoječem položaju vazokonstrikcija ostane nekaj sekund. 
Ni dvoma, da so vzroki srčnega zastoja na stranišču heterogeni. S slikovnimi preiskavami 
so bile odkrite številne ekstra-kardialne lezije, kot so subarahnoidna krvavitev, aortna 
disekcija, pulmonalna embolija, ruptura anevrizme abdominalne aorte. Večina teh je 
vaskularnih bolezni, katerih sprožilec je lahko nenadno povišanje krvnega tlaka, ki se 
pojavi med Valsalvovem manevrom, ki je povezan z odvajanjem/uriniranjem (Inamasu, 
Miyatake, 2013). Littler in sodelavci (1974, cit. po Sikirov, 1990) so s kontinuiranim 
merjenjem krvnega pritiska, srčnega utripa in EKG-ja odkrili zelo velika nihanja 
arterijskega pritiska in srčnega utripa med napenjanjem pri defekaciji. V nekaterih primerih 
je krvni tlak dosegel alarmanten nivo, na primer 240/165 mmHg. Odkrili so, da Valsalvov 
manever povzroča oster dvig intravenoznega in intra-arterijskega tlaka (McGuire et al., 
1950, cit. po Sikirov, 1990) in zmanjša hitrost koronalnega pretoka (Benchimal et al., 
1972, cit. po Sikirov, 1990) in cerebralnega krvnega pretoka (Greenfield, 1984, cit. po 
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Sikirov, 1990). Bradikardija, visoka stopnja A-V bloka, ektopičen ritem nodusnega tipa in 
ostalih tipov motenj srčnega ritma so bili najdeni pri osebah, ki so izvajale Valsalvov 
manever (McGuire et al., 1950, cit. po Sikirov, 1990; Schartum, 1968, cit. po Sikirov, 
1990; Lamb et al., 1958, cit. po Sikirov, 1990).  
Akt odvajanja povzroča zaporedje dogodkov znanih kot Valsalvov manever (Sikirov, 
2003). Ti dolgotrajni in zaporedni dogodki lahko povzročijo motnje srčnega ritma 
(McGuire et al., 1950, cit. po Sikirov, 2003; Schartum, 1968, cit. po Sikirov, 2003), 
zmanjšajo koronarni (Benchimal et al., 1972, cit. po Sikirov, 2003) in cerebralni 
(Greenfield, 1984, cit. po Sikirov, 2003) krvni pretok, kar razloži defekacijsko sinkopo in 
smrt (McGuire et al., 1950, cit. po Sikirov, 2003;  Greenfield, 1984, cit. po Sikirov, 2003;  
Kapoor, 1986, cit. po Sikirov, 2003).  
Številni avtorji menijo, da je zastoj srca na stranišču posledica hude defekacijske sinkope 
(Kapoor et al., 1986, cit. po Inamasu, Miyatake, 2013). Pri pacientih z defekacijsko 
sinkopo pride do paradoksnega znižanja krvnega tlaka med naporom, ki nastane zaradi 
neravnovesja med simpatično in parasimpatično avtonomno funkcijo, kar zmanjša 
prekrvavitev možganov, to pa vodi v izgubo zavesti (Kapoor et al., 1986, cit. po Inamasu, 
Miyatake, 2013; Culić, 2006, cit. po Inamasu, Miyatake, 2013; Allan et al., 2004, cit. po 
Inamasu, Miyatake, 2013; Sikirov, 1990). 
Valsalvov manever negativno vpliva na kardio-vaskularni sistem in je vzročni dejavnik za 
defekacijsko sinkopo in smrt (McGuire et al., 1950, cit. po Sikirov, 1990; Kapoor et al., 
1986, cit. po Sikirov, 1990; Halperin et al., 1960, cit. po Sikirov, 1990; Benchimal et al., 
1972, cit. po Sikirov, 1990). Večino posameznikov, ki so umrli pri uporabi nočne posode, 
je imelo resne organske bolezni srca (McGuire et al., 1950, cit. po Sikirov, 1990). 
Defekacijska sinkopa je opisana večinoma pri starejših posameznikih, nekateri od njih so 
imeli resne bolezni (Pathy, 1978, cit. po Sikirov, 1990; Kapoor et al., 1986, cit. po Sikirov, 
1990). Kratek defekacijski napor pri čepečem položaju morda lahko prepreči številne 
kardio-vaskularne dogodke (Sikirov, 2003). 
Primerjali so sile napenjanja pri odvajanju v sedečem in čepečem položaju (Sikirov, 1989). 
Napenjanje se je presenetljivo zmanjšalo pri čepečem položaju zaradi izravnave 
anorektalnega kota, kar omogoča gladko odvajanje z minimalnim napenjanjem. Pri 
čepečem položaju stegna pritiskajo na abdomen in posledično se zmanjša prostornina 
abdominalne votline. To omogoča enostavno zvišanje intra-abdominalnega tlaka, kar 
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spodbudi izgon blata. Ta pogoj manjka pri sedečem položaju odvajanja. Poleg tega se pri 
sedečem položaju anorektalni kot zravna le delno (Tagart, 1966, cit. po Sikirov, 1990). 
Odvajanje/uriniranje je sprožilec za srčni zastoj pri subarahnoidalni krvaviti v 13 % 
(Matsuda et al., 2007, cit. po Inamasu, Miyatake, 2013; Inamasu et al., 2009, cit. po 
Inamasu, Miyatake, 2013) in pri aortni disekciji v 8 % (Kojima et al., 2002, cit. po 
Inamasu, Miyatake, 2013). Verjetno je incidenca ekstra-kardialnih lezij, ki povzročajo 
srčni zastoj pri odvajanju višja kot 23 %, saj se je ultrazvočno preiskavo naredilo pri 70 % 
v kohorti pacientov (Hernandez et al., 2008, cit. po  Inamasu, Miyatake, 2013). Po drugi 
strani pa velika večina pacientov, ki so doživeli srčni zastoj na stranišču lahko nima ekstra-
kardialnih lezij. Ti pacienti doživijo akutni koronarni sindrom in/ali ventrikularno aritmijo 
med/ali po odvajanju/uriniranju (Hayashi et al., 1996, cit. po Inamasu, Miyatake, 2013; 
Matoba et al., 1989, cit. po Inamasu, Miyatake, 2013). 
Po drugi strani pa je možno, da več pacientov kolabira na stranišču, ker obiščejo WC 
zaradi občutka siljenja na bruhanje. Zato ni nujno, da je kolaps na stranišču povezan z 
odvajanjem. Na primer, bližajoča ruptura anevrizme abdominalne aorte lahko sproži 
občutek potrebe po uriniranju, ker anevrizma pritiska na sečni mehur (Hadjis et al., 1999, 
cit. po  Inamasu, Miyatake, 2013). Zaradi omejenih podatkov ni bilo mogoče oceniti vpliva 
zdravil, zato obstaja možnost srčnega zastoja zaradi stranskega učinka antihipertenzikov, 
oralnega hipoglikemičnega sredstva ali inzulina (Inamasu, Miyatake, 2013).  
Kardio-vaskularni dogodki pri odvajanju so v veliki meri posledica nenaravnega sedečega 
položaja odvajanja v straniščno školjko ali nočno posodo, zaradi prekomernega napenjanja, 
pritiska in intenzivnosti ponavljajočega Valsalvovega manevra, ki je potreben za 
izpraznitev črevesja pri sedečem položaju (Sikirov, 1990). Po American Heritage 
Dictionary Valsalvov manever poveča pritisk znotraj torakalne votline in tako ovira 
povratek venozne krvi v srce (Isbit, 2013). 
Srčno-žilni sistem zdravega človeka prenese intenzivna in ponavljajoča se napenjanja ob 
odvajanju, medtem ko oslabljen srčno-žilni sistem tega morda ne bo prenesel, posledica je 
sinkopa ali celo smrt. Pacienti z akutnim koronarnim dogodkom so še posebej občutljivi na 
prekomerno napenjanje pri odvajanju. Zato je rutinska praksa koronarnih oddelkov 
uporaba odvajal ali mehčalcev blata, da se zmanjša napenjanje. Čepeči položaj odvajanja je 
povezan z zmanjšanjem števila in intenzivnosti napenjanja ter morda lahko prepreči mnogo 
teh tragičnih dogodkov (Sikirov, 1990). 
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4.9 Straniščne aktivnosti in akutna pulmonalna tromboembolija 
 
V raziskavi Yamada in sodelavci (2005) so raziskovali sprožilec akutne pulmonalne 
tromboembolije (APTE) povezane s straniščnimi aktivnostmi. Pri približno polovici 
pacientov, pri katerih je bil opredeljen sprožilec, je bila APTE povezana s straniščnimi 
aktivnostmi. Vendar pa ni bilo mogoče razjasniti, ali so ti pacienti razvili APTE po 
uriniranju ali po odvajanju. Umrljivost pri teh bolnikih je 43 %. Primerjali so klinične 
značilnosti pri pacientih z APTE, povezane s straniščnimi aktivnostmi s tistimi, ki niso bile 
povezane s straniščnimi aktivnostmi: nedavna angiografija (30 % vs. 12 %), nedavni večji 
kirurški posegi (57 % vs. 44 %), srčne bolezni (27 % vs. 12 %), debelost ITM ≥ 26,4 (37 % 
vs.  27 %), dolgotrajna imobilizacija (57 % vs. 62 %), maligne bolezni (37 % vs. 31 %), 
starost ≥ 65 let (37 % vs. 48 %), spol (ženske/moški) (22:8 vs. 70:38).  
Dejanje odvajanja ali uriniranja je sprožilec za APTE, njegov mehanizem ni dobro opisan 
(Kollef, Schachter, 1991, cit. po Yamada et al., 2005; Kollef, Neelon-Kollef, 1991, cit. po 
Yamada et al., 2005). Povečan minutni volumen srca pri zaključku Valsalvovega manevra 
vodi v zmanjšanje venoznega povratka v srce med odvajanjem, kar povzroča embolizacijo 
trombusa v globokih venah na spodnjih udih (Sharpey-Schafer, 1955, cit. po Yamada et al., 
2005). Čepeči položaj med odvajanjem in uriniranjem lahko tudi prispeva embolizacijo 
trombusa (Sharpey-Schafer, 1956, cit. po Yamada et al., 2005). Dejavnik tveganja za 
APTE, povezan s straniščno aktivnostjo, je povezan z nedavno večjo operacijo in nedavno 
angiografijo. Ti pacienti imajo predhodno strogo imobilizacijo. Trombus, ki je nastal med 
predhodno strogo imobilizacijo se lahko sprosti, ko prvič shodijo in pri 
odvajanju/uriniranju (Yamada et al., 2005). Tudi srčne bolezni so sprožilci APTE, 
povezane s straniščno aktivnostjo, čeprav pri pacientih s srčno disfunkcijo do povečanega 
venoznega povratka po Valsalvovem manevru ali čepenju ne pride zaradi zniževalnega 
odziva barorefleksa in povečanega arterijskega tlaka (Rostagno et al., 2000, cit. po Yamada 
et al., 2005). Odvajanje in uriniranje je lahko skupni povzročitelj APTE po operaciji in 





4.10 Čepeči položaj in cerebrovaskularni insult (možganska kap) 
 
V raziskavi so Chakrabarti in sodelavci (2002) raziskovali povezavo med čepečim 
položajem kot sprožilnim dejavnikom za možgansko kap. Raziskava je bila izvedena v treh 
delih. V prvem delu so raziskovali pojavnost možganske kapi, v drugem delu spremembo 
krvnega tlaka pri zdravih posameznikih v čepečem položaju, v tretjem delu pa spremembo 
krvnega tlaka pri zdravljenih hipertenzikih v čepečem položaju. Večina (52 %) 
možganskih kapi se je pojavilo zjutraj med 5 – 9h, ko je raven kateholaminov v plazmi 
visoka zaradi dnevnih sprememb krvnega tlak. Več kot tretjina (36 %) na stranišču in 36 % 
možganskih kapi se je pojavilo, ko so osebe čepele, večinoma med odvajanjem (27 %). 
Bilo je 41 primerov hemoragične možganske kapi in 59 primerov nehemoragične 
možganske kapi. Več kot polovica (21/41) hemoragične možganske kapi se je pojavila v 
čepečem položaju. Pri ishemični možganski kapi je bila pojavnost kapi bolj ali manj 
enakomerno razporejena glede na položaj.  
Krvni tlak je bil izmerjen po 5 min ležanja na roki, nato pa po 1 min čepenja prav tako na 
roki. Pri zdravih osebah se je sistolični krvni tlak dvignil za 8.09 ± 7.04 mmHg. Ta majhen 
dvig je statistično pomemben. Diastolični krvni tlak se je dvignil za 0.99 ± 7.35 mmHg, ta 
dvig statistično ni pomemben. Pri čepečem položaju se pojavi večja obstrukcija venskega 
povratka v srce kot pri stoječem položaju. Poleg učinka gravitacije, ki zadržuje kri v nogah 
in splanhnični cirkulaciji se pojavi še mehanična obstrukcija venoznega povratka v predelu 
dimelj in kolena (poplitealna fosa) kot posledica fleksije kolka in kolena med čepenjem. 
Poleg tega pritisk stegen na abdomen pri čepenju povečuje intra-abdominalni tlak, ki 
dodatno ovira venozni povratek v veni kavi inferior. Vse to lahko poveča adrenergični tok 
in s tem periferni upor,  kar povzroči majhen, toda pomemben dvig sistoličnega krvnega 
tlaka pri zdravih osebah. Adrenergični tok se lahko tudi poveča zaradi krčenja mišic nog 
med čepenjem. Ugotovili so tudi, da 31 od 67 zdravih posameznikov (46,2 %), naraste 
sistolični tlak za 10 mmHg ali več (največ 34 mmHg) pri čepečem položaju (Chakrabarti et 
al., 2002). 
Pri zdravljenih hipertenzikih je bil dvig sistoličnega krvnega tlaka 14.46 ± 11.63 mmHg in 
dvig diastoličnega krvnega tlaka 9.10 ± 9.19 mmHg in ta dvig je statistično pomemben v 
primerjavi z zdravimi osebami. Hipertenziki so imeli večji adrenergični tok kot zdrave 
osebe. Zdi se, da je odvajanje pri veliko ljudeh dodatni dejavnik, ki povečuje adrenergični 
tok z napenjanjem in izvajanjem Valsalvovega manevra. S povečevanjem intratorakalnega 
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tlaka se zmanjšuje venozni povratek v srce. Čepeči položaj, še posebej odvajanje v 
čepečem položaju, povzroča povečanje adrenergičnega odziva, ki je lahko povezan s 
pojavom možganske kapi pri ogroženih osebah. Povečan adrenergični tok spremlja 
pomemben dvig krvnega tlaka, ki je lahko sprožilec za možgansko kap. Predlagamo, da 
osebe s hipertenzijo nikoli ne bi smele čepeti, še posebej ne pri odvajanju (Chakrabarti et 
al., 2002).    
 
4.11 Vpliv čepenja pri pacientih s sladkorno boleznijo tipa 1  
 
Čepenje hitro poveča utripni volumen in arterijski krvni pritisk, to v glavnem lahko 
pripišemo povečanemu venoznemu povratku zaradi stisnjenih ven na nogah. Te 
spremembe spremlja takojšnje zmanjšanje srčnega utripa in vaskularna rezistenca podlakti, 
verjetno zaradi aktiviranja kardiopulmonalnega in arterijskega barorefleksa, da vpliva na 
avtonomni živčni sistem. Aktivni prehod iz čepečega v stoječi položaj povzroči dodatno 
zmanjšanje začetnega krvnega pritiska v primerjavi s pasivnim nagibom glave navzgor 
(Rickards, Newman, 2003, cit. po Philips et al., 2010). V raziskavi Philips in sodelavci 
(2010) so ocenjevali spremembe v krvnem tlaku, srčnem utripu med čepenjem kot 
posrednem indikatorju arterijske togosti in kardiovaskularne avtonomne nevropatije, glede 
na starost in spol pacientov s sladkorno boleznijo tipa 1. Pacienti z diabetesom mellitusom 
so bili razdeljeni v 4 skupine po 40 oseb glede na starost (20-30 let, 21-40 let, 41-50 let in 
51-60 let) in spol (20 moških in 20 žensk). V kontrolni skupini je bilo 160 zdravih oseb. 
Vsi prostovoljci so opravili test čepenja (zaporedoma so 1 min stali, 1 min čepeli in 1 min 
stali).  
Čepenje povzroči, da se srčni utrip zmanjša in poveča krvni tlak v vseh skupinah. 
Zmanjšan srčni utrip vodi v povečan utripni volumen in podaljšana diastolična perioda 
poveča krvni tlak in obratno. Zato je višji srčni utrip pri začetnem stoječem položaju. Med 
čepenjem se srčni utrip pri dolgoletni sladkorni bolezni (SB) postopno zmanjša in lahko 
zmanjša povečan krvni tlak zaradi arterijske togosti. S staranjem v povezavi s čepenjem se 
je srčni utrip progresivno zmanjševal tako pri pacientih s SB kot osebah brez SB. Kljub 
višjemu izhodiščnemu srčnemu utripu pri pacientih z diabetesom, je bil padec srčnega 
utripa med čepenjem podoben tako pri pacientih s SB kot osebah brez SB v vseh skupinah. 
Krvni tlak pri pacientih s SB med čepenjem se je povečeval s staranjem. Sprememba 
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krvnega tlaka povezana s staranjem ni bila pomembna pri osebah brez SB, medtem ko je 
bila zelo pomembna pri pacientih s SB tipa 1 v starostni skupini 20-60 let. Med čepenjem 
se poveča krvni tlak podobno pri pacientih s SB kot osebah brez SB v starostni skupini 20-
30 in 21-40 let. Bistveno večje povečanje v starostni skupini 41-50 let pa je bilo pri 
pacientih s SB v primerjavi z osebami brez SB in še bistveno višje povečanje pri starostni 
skupini 51-60 let. Pri prilagajanju srčnega utripa in učinka staranja na čepenje se spremeni 
krvni tlak. Bistveno razliko opazimo pri pacientih s SB in osebami brez SB. Pri pacientih s 
SB tipa 1 se je bistveno povečal krvni tlak v primerjavi s kontrolno skupino. Čepenje 
povzroča izredno povečanje produkta krvnega tlaka in srčnega utripa glede na starost. 
Produkt krvnega tlaka in srčnega utripa se progresivno povečuje s staranjem pri pacientih s 
SB in osebah brez SB. Vendar je bilo povečanje bolj izrazito pri pacientih s SB kot pri 
osebah brez SB (Philips et al., 2010). Krvni tlak je posredni označevalec arterijske togosti, 
ki nastane zaradi pospešenega vaskularnega staranja pri pacientih s sladkorno boleznijo 
tipa 1, še posebej pri glikemično slabo urejeni SB (Cameron, Cruickshank, 2007, cit. po 
Philips et al., 2010; Schram et al., 2005, cit. po Philips et al., 2010). 
 
4.12 Čepeči položaj in periferna arterijska bolezen 
 
V raziskavi Raghavendra (2012) so preverjali vpliv čepenja na prekrvavitev spodnjih 
ekstremitet, pri zdravih osebah in osebah s periferno arterijsko boleznijo, ki je posledica  
tromboangiitisa obliterans, ateroskleroze in diabetične makrovaskularne bolezni. Čepenje 
povzroča, da se femoralna arterija prepogne v kolku in poplitealna arterija v kolenu. 
Rezultat tega je zmanjšana ali popolna prekinitev prekrvavitve spodnjih okončin preko teh 
glavnih arterij. Pri zdravih osebah se je po približno 30-ih minutah pojavila otrplost v eni 
ali obeh nogah. Nihče se ni pritoževal nad ishemično bolečino. Pulz v tibialni arteriji 
posterior in arteriji dorsalis pedis je izginil za čas čepenja. Po vrnitvi v stoječi položaj se je 
pulz vrnil takoj, vendar je otrplost trajala še 3-4 minute. Pri pacientih s periferno arterijsko 
boleznijo pa se je po 5-ih minutah čepenja pojavila otrplost v pokrčeni nogi. Po 10-ih 
minutah se je pojavila ishemična bolečina v pokrčeni nogi. Po 10-15-ih minutah pa se je 
otrplost pojavila še v nasprotni nogi. Nihče ni bil sposoben čepeti dlje kot 15 minut zaradi 
bolečine. Med čepenjem ni bilo pretoka krvi v glavnih arterijah spodnjih udov. Ko so 
vstali, sta otrplost in bolečina še nekaj časa vztrajala. 
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Pri pacientih z že motenim pretokom krvi zaradi periferne arterijske bolezni, čepenje 
povzroči zgodnji razvoj otrplosti in ishemično bolečino. To lahko povzroči nadaljnje 
ishemične poškodbe perifernega tkiva. Arterijske anastomoze so maksimalno razširjene in 
niso kos povečanim potrebam. Ko pacient vstane obstaja možnost za ishemične 
reperfuzijske poškodbe (Zheng et al., 2007, cit. po Raghavendra, 2012). Ti ponavljajoči 
dogodki povzročijo dodatne poškodbe na že oslabelem tkivu in pospešijo bolezen z vsako 
epizodo čepenja. Zato priporočajo, da se pacienti s periferno arterijsko boleznijo izogibajo 
čepenju, tudi če gre za zelo kratek čas (Raghavendra, 2012). 
 
4.13 Čepeči položaj odvajanja in globoka venozna tromboza 
 
V študiji primera je 54 letni moški utrpel globoko venozno trombozo po 10 minutnem 
odvajanju v čepečem položaju. Po odvajanju se je pojavila nenadna bolečina v levi nogi v 
povezavi z oteklino in bledico, ki sta se pojavili po stoječem položaju. Omenjeni moški je 
bil predhodno zdrav kmet, ki pa je kadil 30 let po 2 škatlici cigaret na dan (Hsu et al., 
1996). Forsiran izdih pri zaprtem glotisu med odvajanjem deluje kot Valsalvov manever in 
povzroči povečanje venoznega pritiska, kar povzroči znižanje venoznega povratka v srce 
(Gorlin et al., 1957, cit. po Hsu et al., 1996). Stisnjenje razširjene leve vene iliace 
communis z višje ležečo desno arterijo iliaco communis in telo vretenca lahko povzroči 
hud venski zastoj. Globoka venozna tromboza povzročena z odvajanjem je nedvomno 
redka. Gre za kombinacijo povečanega intraabdominalnega tlaka in oviranega venoznega 
povratka. Zdi se, da so to idealni pogoji za razvoj trombusa in globoke venozne tromboze. 
Odvajanje v kombinaciji z Valsalvovim manevrom in čepenjem vodi v globoko venozno 
trombozo zaradi venoznega zastoja, ki je najizrazitejša v levi nogi (Hsu et al., 1996).  
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5 ODVAJANJE BLATA V POSTELJI 
 
Pacienti, ki so priklenjeni na posteljo ali ne morejo hoditi ali ne morejo biti v pokončnem 
položaju na stolu, morda potrebujejo odvajati v ležečem položaju v nočno posodo. 
Odvajanje v ležečem položaju je atipično in je lahko povezano z  višjim kardiovaskularnim 
tveganjem (Imai et al., 2015). Za dokončanje odvajanja pri zdravih osebah, ki odvajajo 
sede na straniščni školjki se Valsalvov manever ponovi 4,6 krat v primerjavi z 6,6 krat pri 
tistih, ki odvajajo v nočno posodo (Littler et al., 1974, cit. po Sikirov, 1990). 
 
5.1 Disinergični vzorci odvajanja 
 
Ko zdravi posamezniki poskušajo odvajati v ležečem levem bočnem položaju se pri 
nekaterih posameznikih pojavijo obstruktivni ali disinergični vzorci odvajanja (Bannister 
et al.,  1986, cit. po Rao et al., 2006; Rao et al., 1999, cit. po Rao et al., 2006). Disinergični 
vzorci so večinoma sestavljeni iz ustreznega potisnega napora z dvigom intrarektalnega 
tlaka s paradoksnimi kontrakcijami ali povečanjem pritiska analnega sfinktra. 
V raziskavi Rao in sodelavci (2006) so preverjali dve hipotezi: 1. ležeči levi bočni položaj 
je nenaraven za odvajanje in povzroča pogostejše pojavljanje abnormalnosti kot so 
disinergija v primerjavi s sedečim položajem tudi pri zdravih osebah; 2. silikonska naprava 
FECOM je bolj podobna blatu, zato je bolj verjetno, da bo izgnana kot vodni balon.   
Disinergični vzorci so se pojavili pri 36 % zdravih oseb pri poskusu odvajanja v levem 
bočnem položaju s praznim rektumom. Pri 20 % oseb so se pojavili disinergični vzorci v 
sedečem položaju. Zdi se, da položaj telesa vpliva na vzorec odvajanja. Ko je bila 
raziskava ponovljena po občutku napihnjenega rektalnega balona, so se pojavili 
disinergični vzorci v ležečem položaju pri 24 % osebah in v 8 % pri sedečem položaju. Na 
vzorec odvajanja ne vpliva samo položaj telesa, ampak tudi podobna senzacija blata. Zdi 
se, da sedeči položaj bolj ugodno vpliva na odvajanje kot ležeči položaj. Manometrično 
slikanje med poskusom odvajanja je pokazalo, da je intrarektalni tlak nižji v levem bočnem 
položaju kot v sedečem položaju. Analni počitek in rezidualni tlak sta bila prav tako nižja v 
levem bočnem položaju, toda višja v sedečem položaju, deloma zaradi vpliva položaja na 
tonus sfinktra in dodatnega učinka teže intraabdominalnih notranjih organov ter zgornje 
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polovice telesa. Dinamika rektoanalne koordinacije je manj učinkovita pri ležečem 
položaju. In pri več osebah se pojavlja disinergija v ležečem položaju. Rezultati kažejo, da 
položaj telesa in senzacija blata lahko vplivata na vzorec odvajanja in spremembo 
anorektalnega tlaka. Omenjene ugotovitve so bile še dodatno potrjene z eksperimentom 
umetnega blata. V levem bočnem položaju 60 % oseb ni moglo izgnati 50 cc vodnega 
balona in 40 % oseb ni moglo izgnati silikonske naprave FECOM. V sedečem položaju pa 
samo  4 (10 %) osebe niso mogle izgnati balona in samo 1 oseba FECOM-a. Tako je večja 
incidenca disinergije in nezmožnost izgona blatu podobne naprave v levem bočnem 
položaju. Položaj telesa, senzacija blata in konsistenca blata vplivajo na sposobnost 
odvajanja pri zdravih posameznikih. Zato je razumljivo, da imajo lahko ti dejavniki 
pomembno vlogo pri patogenezi simptomov pri pacientih s težavnim odvajanjem. Vse te 
dejavnike je potrebno upoštevati pri oceni pacientov s težavnim odvajanjem, še posebej pri 
interpretaciji fizioloških testov anorektalne funkcije. Na podlagi opažanj priporočajo, da se 
test simulacije odvajanja izvede v sedečem položaju in z umetnim blatom kot je FECOM, 
zaradi zmanjšanja lažno pozitivnih rezultatov (Rao et al., 2006). 
 
5.2 Naklon vzglavja pri odvajanju v postelji  
 
Učinek ležečega hrbtnega položaja odvajanja v postelji sproža polemike. Posledica 
dvignjenega vzglavja za 30° ali 70° je večja sprememba krvnega pritiska in srčnega utripa 
med Valsalvovim manevrom, kot v ležečem hrbtnem položaju brez dvignjenega vzglavja 
(Metzger, Therrien, 1990, cit. po Imai et al., 2015). Napenjanje pri vzglavju, dvignjenem 
za 20°, proizvede večjo spremembo krvnega tlaka kot pri ležečem položaju brez 
dvignjenega vzglavja (Vogel et al., 2008, cit. po Imai et al., 2015). V nasprotju s tem so v 
raziskavi Kawase in sodelavci (1986, cit. po Imai et al., 2015) ugotovili, da se srčni utrip in 
poraba kisika nista pomembno razlikovala med odvajanjem v ležečem položaju (0°) in 
ležečem položaju z vzglavjem, dvignjenim za 30°. Vendar hrbtni položaj brez dvignjenega 
vzglavja odvajanje oteži. 
V zdravstveni negi se priporočajo različni koti dvignjenega vzglavja za odvajanje v postelji 
po namestitvi nočne posode (Hirata, Shigematsu, 2004, cit. po Imai et al., 2015; Mikami et 
al., 2014, cit. po Imai et al., 2015; Takeo, Iino, 2009, cit. po Imai et al., 2015; Ujiie, 2006, 
cit. po Imai et al., 2015). Vendar pa v teh člankih ni nobenih dokončnih sklepov o 
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optimalnem položaju za učinkovito in varno odvajanje za paciente, ki so priklenjeni na 
posteljo (Imai et al., 2015). 
V raziskavi Imai in sodelavci (2015) so preučevali učinek različnih naklonov dvignjenega 
vzglavja (0°, 15°, 30° in 60°) na dvig intrarektalnega pritiska in sistemskega krvnega tlaka 
pri dveh različnih pogojih: napenjanje za indukcijo intrarektalnega pritiska za 20 mmHg 
(pritisk, pri katerem človek prostovoljno odvaja) za 15 sekund in napenjanje za indukcijo 
maksimalnega intrarektalnega tlaka za 15 sekund. V raziskavo je bilo vključenih 12 
zdravih moških brez kardiovaskularnih ali gastrointestinalnih bolezni. Ženske niso bile 
vključene v raziskavo zaradi nihanja ženskih hormonov. Domnevali so, da je položaj 
odvajanja z večjim kotom dvignjenega vzglavja (60°) bolj učinkovit in varen, zato ker je 
povezan z dvigom intrarektalnega pritiska brez spremembe aktivnosti spodnjih 
abdominalnih mišic (učinkovitost odvajanja) in manjšega povečanja krvnega pritiska ter 
srčnega utripa (varnejše odvajanje). Največja sprememba intrarektalnega pritiska je bila 
bistveno večja pri večjih kotih dvignjenega vzglavja. Maksimalna sprememba krvnega 
pritiska in srčnega utripa med ali po maksimalnem napenjanju se ni razlikovala glede na 
različne kote dvignjenega vzglavja. Med napenjanjem pri doseganju 20 mmHg 
intrarektalnega tlaka je maksimalna sprememba sistoličnega krvnega tlaka padla z 
večanjem kota dvignjenega vzglavja. Maksimalna sprememba krvnega tlaka med 
napenjanjem se je bistveno razlikovala med kotoma vzglavja, dvignjenega za 15° in 30° ter 
15° in 60°. Manjše nihanje krvnega tlaka je bilo med kotoma 30° in 60° kot pri kotu 15°. 
Ni bilo bistvene spremembe maksimalnega krvnega tlaka med koti dvignjenega vzglavja 
po prenehanju napenjanja. Ni bilo bistvene spremembe maksimalnega srčnega ritma med 
napenjanjem za dosego 20 mmHg intrarektalnega tlaka. 
Med maksimalnim napenjanjem se intrarektalni pritisk poveča z naklonom dvignjenega 
vzglavja, čeprav aktivnost abdominalnih mišic ne vpliva na kot dvignjenega vzglavja pri 
maksimalnem napenjanju. Aktivnost mišice eksternus obliquus se je zmanjšala s 
povečanim naklonom vzglavja med napenjanjem za dosego konstantnega 20 mmHg 
intrarektalnega tlaka. Aktivnost mišice rektus abdominis pa se ni bistveno spremenila med 
napenjanjem za dosego konstantnega 20 mmHg intrarektalnega tlaka. Napenjanje povzroča 
povečanje intrarektalnega tlaka nadzorovanega z mišico eksternus obliquus (Imai et al., 
2015). Aktivnost te mišice se poveča tudi med odvajanjem (Ishii et al., 1995, cit. po Imai et 
al., 2015), kar kaže na dva pogoja napenjanja. Poleg tega sta med maksimalnim 
napenjanjem mišica eksternus obliquus in mišica rektus abdominis enako napeti in 
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izzoveta večje povečanje intrarektalnega tlaka kot naklon dvignjenega vzglavja (Imai et al., 
2015).  
Predvidevamo, da drugi dejavniki prav tako vplivajo na povečan intrarektalni tlak. Ko je 
dvignjen zgornji del telesa, je možno, da se organi v abdomnu spustijo pod vplivom 
gravitacije. Teža abdominalnih organov pa povzroči dvig intrarektalnega tlaka. 
Predpostavlja se, da je respiratorni volumen med napenjanjem enak končnemu 
respiratornemu volumnu med počitkom. Prostovoljci so imeli medenico nagnjeno naprej, 
noge pa so imeli razširjene, saj je iz anatomskega stališča znano, da večji kot je anorektalni 
kot, lažje je odvajanje (Sakakibara et al., 2010; Uchiyama et al., 1997, cit. po Imai et al., 
2015). Predpostavljali so, da nagib medenice naprej olajša odvajanje. Respiratorni 
volumen med počitkom se je povečal, ko je bila medenica nagnjena naprej (Kera, 
Maruyama, 2005, cit. po Imai et al., 2015; Yamashina et al., 2011, cit. po Imai et al., 
2015). Zato je bilo napenjanje opravljeno ob koncu respiratornega obdobja, kar je 
povzročilo spust diafragme v kavdalni smeri in je ostala tam med napenjanjem, ko je bil 
zgornji del telesa dvignjen. Pri primerjanju z retroverzijo so ugotovili, da obstaja možnost, 
da so kontrakcije abdominalnih mišic pri dvignjenem zgornjem delu telesa bolj fiksne kot 
ohranjanje nagiba medenice naprej (Kaneko et al., 2006, cit. po Imai et al., 2015; Malta et 
al., 2006, cit. po Imai et al., 2015). Kot rezultat abdominalnega pritiska z nagibom naprej 
med napenjanjem je učinkovito koncentriran v spodnji abdominalni votlini in je direktno 
usmerjen v rektum. Pri enem primeru se je pri povečanem naklonu vzglavja intrarektalni 
tlak zmanjšal. Nekateri posamezniki z razširjenimi nogami so menili, da je 60° kot oster in 
ustvari občutek napetosti v abdomnu. Naklon vzglavja za povečanje učinkovitosti in 
intrarektalnega tlaka med odvajanjem se lahko nekoliko razlikuje in je odvisen od pacienta 
(Imai et al., 2015). 
Med odvajanjem v postelji, ko so se pacienti napenjali več kot 15 sekund, se pojavi 
Valsalvov manever ne glede na prisotnost ali odsotnost odvajanja  (Kawase et al., 1986, 
cit. po Imai et al., 2015; Littler et al., 1974, cit. po Imai et al., 2015). To ima za posledico 
veliko nihanje sistemskega krvnega tlaka. Za varno odvajanje so potrebna krajša obdobja 
napenjanja. Varnejše je omejiti napenjanje na obdobja dolga do 8 sekund, kar ustreza točki, 




V sedečem ali stoječem položaju Valsalvov manever povzroči zastajanje krvi v spodnjem 
delu telesa zaradi učinka gravitacije, ki zmanjšuje venozni povratek in minutni volumen 
srca ter aktivira simpatični živčni sistem. To povzroči povečanje sistemskega krvnega tlaka 
in povečanega srčnega utripa (Burke et al., 1977, cit. po Imai et al., 2015; Iwase et al., 
1987, cit. po Imai et al., 2015; Olschewski,  Brück, 1990, cit. po Imai et al., 2015; Singer et 
al., 2001, cit. po Imai et al., 2015; Ten Harkel et al., 1990, cit. po Imai et al., 2015; 
Westerhof et al., 2006, cit. po Imai et al., 2015). To opazimo tudi pri vzglavju, dvignjenem 
za 20° (Vogel et al., 2008, cit. po Imai et al., 2015). Rezultati kažejo, da Fowlerjev položaj 
(zgornji del telesa je v vertikali, spodnji del telesa pa ne) rahlo stimulira kardiovaskularni 
sistem pri zdravih mladih moških (Imai et al., 2015). Na podlagi ugotovitev raziskave 
Metzger in Therrien (1990, cit. po Imai et al., 2015) je malo verjetno, da veliko krvi zastaja 
v spodnjem delu telesa pri Fowlerjevem položaju kot posledica aktivnosti 
kompenzacijskega avtonomnega živčnega sistema in manjše spremembe 
kardiovaskularnega sistema.  V raziskavi Kuwahara in sodelavci (2011, cit. po Imai et al., 
2015) so analizirali odziv avtonomnega živčnega sistema pri različnih pritiskih napenjanja 
v ležečem in sedečem položaju. Skladno s tem so ugotovili, da sedeči položaj povzroča 
večja nihanja sistemskega krvnega tlaka in večji odziv avtonomnega živčnega sistema kot 
ležeči položaj. Vendar, ko se pritisk napenjanja poveča, razlike med položaji izginejo. Med 
maksimalnim napenjanjem se maksimalna sprememba krvnega tlaka in mišična aktivnost 
ne razlikujejo med različnimi nakloni vzglavja, vendar se je intrarektalni tlak zmanjšal. Na 
podlagi teh ugotovitev nihanje mišic simpatične aktivnosti, ki jo povzroči barorefleksna in 
kemorefleksna aktivnost vpliva na kardiovaskularno dinamiko bolj kot gravitacija med 
odvajanjem v postelji. Ta simpatična mišična aktivnost je okrepljena, kar vodi do izginotja 
razlik v nihanju krvnega tlaka med nakloni vzglavja.  
Bolj kot je dvignjen zgornji del telesa, bolj učinkovito (manjša aktivnost trebušnih mišic in 
višji intrarektalni pritisk) in varnejše (manjše nihanje sistemskega krvnega tlaka in srčnega 
utripa) je odvajanje v postelji. Z drugimi besedami, boljše je, da medicinske sestre 
dvignejo pacientu zgornji del telesa, razen če obstaja kontraindikacija. Dvig zgornjega dela 
telesa omogoči bolj učinkovito in varnejše odvajanje pri pacientih, ki so priklenjeni na 




5.3  Odvajanje v nočno posodo  
 
V bolnišnicah se še vedno redno uporablja tradicionalna nočna posoda iz kovine ali trde 
plastike (Saxer et al., 2011, cit. po Gattinger et al., 2013). Pacienti, ki morajo odvajati v te 
nočne posode, se pogosto izogibajo uporabi nočne posode, tako da zmanjšajo vnos 
tekočine v telo. Nekateri pacienti na skrivaj vstajajo in sami odidejo na stranišče (Bauer, 
1996, cit. po Gattinger et al., 2013; Dettmer, 2009, cit. po Gattinger et al., 2013). To 
vedenje je nevarno in ima lahko negativne posledice na zdravje, še posebej, če je zadostna 
količina tekočine potrebna iz terapevtskega razloga. Hitenje na stranišče brez pomoči 
povečuje tveganje za padce (Evans et al., 2001, cit. po Gattinger et al., 2013; Spoelstra et 
al., 2012, cit. po Gattinger et al., 2013). Razlogi za to vedenje so: izguba zasebnosti in 
dostojanstva (Prentice,1995, cit. po Gattinger et al., 2013; Bauer,  1996, cit. po Gattinger et 
al., 2013), odvisnost od drugih oseb (Lawler, 2006, cit. po Gattinger et al., 2013; Huss, 
Krampe, 2008, cit. po Gattinger et al., 2013), izguba nadzora (Bauer, 1996, cit. po 
Gattinger et al., 2013; Borbasi, 1996, cit. po Gattinger et al., 2013; Ellefsen, 2002, cit. po 
Gattinger et al., 2013; Enz, Mantovan, 2008, cit. po Gattinger et al., 2013), fizična 
bolečina, ki jo povzroči predolgo sedenje na nočni posodi v neprijetnem položaju in 
neprijetni občutek mraza, ki ga povzroči sedenje na kovinski nočni posodi (Prentice, 1995, 
cit. po Gattinger et al., 2013; Arets et al., 1999, cit. po Gattinger et al., 2013; Cohen, 2009). 
Zasebnost ima 4 funkcije: osebna avtonomija, čustvena sprostitev, samo-evalvacija in 
varovalna komunikacija (Westin, 1970, cit. po Cohen, 2009). Osebna avtonomija in 
varovalna komunikacija sta pomembni za izkušnjo izgube nadzora pri uporabi nočne 
posode in zaskrbljenosti zaradi zvokov, ki bi jih lahko drugi slišali. Varovalna 
komunikacija ni mogoča, ko pacient uporablja nočno posodo za zavesami (Cohen, 2009). 
Optimalno mesto za odvajanje je za zaklenjenimi vrati stranišča, saj zavese ne zaustavijo 
zvoka niti vonja (Wilson, 1987, cit. po Cohen, 2009).  
V raziskavi Cohen (2009) so vsi bolniki izražali zadrego, da bi se ostali bolniki in 
obiskovalci zavedali, da uporabljajo nočno posodo. Vonj in hrup sta bila v središču 
zadrege. Mitchell (1977, cit. po Cohen, 2009) pravi, da je vonj odvajanja odvraten. Lawler 
(1991, cit. po Cohen, 2009) pojasnjuje zadrego kot čustvo, ki se pojavi, ko telesna funkcija, 
ki je normalno zasebna, postane izpostavljena občinstvu. Medtem ko v normalnem 
socialnem okolju velja, da je nesprejemljivo, da ena oseba pomaga drugi pri odvajanju, 
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lahko medicinska sestra spremeni to normo v odnosu pacient – medicinska sestra. V 
raziskavi  Cohen  (2009) so ugotovili, da se je pri približno 70 % pacientov zadrega 
omilila, ko so pacienti imeli priložnost za pogovor o svojih občutkih z drugo osebo. 
Raziskava Lawler (1991, cit. po Cohen, 2009) je pokazala, da je bistvenega pomena, da 
medicinska sestra začne pogovor o temah, ki normalno veljajo za zasebne, saj se pacienti 
praviloma ne počutijo sposobni. Primer teh tem so npr. spolnost, smrt in odvajanje. V 
raziskavi Chur-Hansen (2002, cit. po Cohen, 2009) so ugotovili, da pacientov ni motil spol 
medicinske sestre, ko so izvajale tehnične postopke, kot je npr. vstavljanje intravenske 
poti, toda pri intimni negi, so vsi pacienti raje imeli medicinsko sestro istega spola. 
Hrup, ki ga povzroči uriniranje v kovinsko in ozko nočno posodo povzroči stiskanje 
zadnjice. To je razlog, da uporaba nočne posode lahko vpliva na pojav funkcionalne 
inkontinence (Doenges et al., 2002, cit. po Gattinger et al., 2013). Pri uriniranju v plastično 
nočno posodo je hrup manjši kot pri kovinski nočni posodi. Nočna posoda »plastic slipper« 
pa po mnenju pacientov ni dovolj velika in stiska zadnjico (Cohen, 2009). 
 
Tabela 3: Frekvenca pogostosti pacientove izkušnje (Gattinger et al., 2013).  
 
 
Tabela 4: Pacientova ocena stopnje neprijetnosti (Gattinger et al., 2013).  
 
 
Glavni razlog bolečine je dolgo sedenje na nočni posodi (66 %), drugi razlog je ležanje na 
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telesne konstitucije. To je bilo za 41 % nesprejemljivo. Omenjena je bila bistveno 
pogosteje pri normalno težkih ali podhranjenih kot pri pretežkih pacientih. Večina ni imela 
bolečin v trtici in hrbtu (Tabela 3 in Tabela 4). Štiriinštirideset odstotkov pacientov poroča, 
da rob nočne posode pritiska na zadnjico, kar je nesprejemljivo za 71 % (Gattinger et al., 
2013).  
Sedenje na nočni posodi je za 78 % udeležencev neudoben položaj. V tem položaju se ni  
moglo samostojno premikati 76 %. Ta izkušnja je bila nesprejemliva za 53 % in 40 %. Za 
polovico pacientov je bil sedeči položaj preveč horizontalen, to je bilo za 48 % pacientov 
neprijetno. Večina ni imela težav pri sedenju v preveč vertikalnem položaju, niti ni imela 
občutka sedenja v poševnem položaju (Tabela 5 in Tabela 6) (Gattinger et al., 2013). 
 
Tabela 5: Frekvenca pogostosti pacientove izkušnje (Gattinger et al., 2013).  
 
 
Tabela 6: Pacientova ocena stopnje neprijetnosti (Gattinger et al., 2013). 
 
 
V raziskavi Cohen (2009) so se pacienti pritoževali, da so tradicionalne kovinske nočne 
posode mrzle ali pa preveč segrete. Vseh 10 pacientov je poročalo, da pri odvajanju niso 
bili podprti in da je bilo to stresno. 
Medicinske sestre poročajo o težavah pri odstranjevanju nočne posode, ne da bi umazale 
posteljnino in težave pri uporabi standardnih velikosti nočnih posod za debelejše paciente 
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Odvisnost od druge osebe v zvezi z odvajanjem pacienti doživljajo kot ponižujoče (Bauer, 
1996, cit. po Gattinger et al., 2013; Borbasi, 1996, cit. po Gattinger et al., 2013; Ellefsen, 
2002, cit. po Gattinger et al., 2013; Enz, Mantovan, 2008, cit. po Gattinger et al., 2013). 
Trenutna oblika nočne posode povzroča nelagodje, sramoto in anksioznost. 
»Bedpan Management System« je sestavljen iz mikroprocesorja za krmiljenje, integrirane 
nočne posode, stikala za pacienta, sistema za obveščanje medicinske sestre, posode za 
odplake in sistema za dezinfekcijo. »Bedpan Management System« ima več programskih 
funkcij za pomoč medicinskim sestram pri diagnozi in oskrbi bolnikov, na bolniški postelji 
(Faulkner et al., 2013). Ta sistem je leta 2004 patentiral Tanaka (v.i. priloge 10.1 Patenti).  
Odvisnost od druge osebe v povezavi z odvajanjem v nočno posodo lahko zmanjšajo tudi 
tako, da uporabljamo posebno oblikovane nočne posode (Levy (2014), v.i. priloge 10.1 
Patenti).  
Bolniška postelja z vgrajeno nočno posodo (Hooker et al., (2012), v.i. priloge 10.1 Patenti) 
ali posebej oblikovana vzmetnica (Stefano (1990), v.i. priloge 10.1 Patenti) odpravi 
bolečino, ki je povezana z neprijetnim položajem odvajanja na nočni posodi. V članku 
Andhare in Onkar (2015) je prestavljena nova oblika postelje. Glavna prednost te zasnove 








Ker se nekateri pacienti trudijo izogniti odvajanju v nočno posodo v neugodnem okolju, 
obstaja nevarnost za pojav obstipacije (Richmond, Wright 2005, cit. po Gattinger et al., 
2013; Su et al., 2009, cit. po Gattinger et al., 2013). 
 
 
Slika 6: postelja z vgrajeno nočno posodo (Andhare, Onkar, 2015). 
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5.4 Odnos medicinskih sester do pacientov 
 
Smith (1992, cit. po Cohen, 2009) je opazil negativen odnos nekaterih medicinskih sester, 
ko so pomagale pacientu odvajati v nočno posodo. Ugotovil je, da nekatere medicinske 
sestre težko zagotavljajo čustveno oskrbo. Težko dajanje čustvene skrbi se odraža z 
negativnim odnosom medicinskih sester do pacientov, ko prosijo za nočno posodo. 
Pacienti so poročali, da bi lahko bilo njihovo okrevanje počasnejše zaradi negativnega 
odnosa. Pacienti niso bili specifični, kako bi bilo njihovo okrevanje ovirano, vendar lahko 
sklepajo, da pomanjkanje pozitivnih spodbud ima vpliv. 
V raziskavi, ki jo je opravil Cohen (2009), nihče od pacientov ni poročal o taki izkušnji. 
Raziskava celo namiguje, da se pacienti počutijo veliko bolj sproščeno, ko dejansko 





Moderna sedeča stranišča so bila oblikovana brez upoštevanja človeške anatomije (Singh, 
2013). Pri sedečem položaju odvajanja je potreben veliko večji napor za odvajanje, ki je 
vzročni dejavnik za številne zdravstvene težave (Sikirov, 2003). Položaj »misleca« ali 
nagib telesa naprej je bolj učinkovita metoda odvajanja kot sedeči položaj (Takano, Sands, 
2016). 
Čepenje je najbolj naraven in fiziološki položaj za odvajanje (Singh, 2013). Rad (2002, cit 
po Isbit, 2013) zaključi, da je čepeči položaj odvajanja bolj udobna in učinkovita metoda 
odvajanja kot sedeči način. Idealen položaj odvajanja je čepeči položaj (Bockus, 1976, cit. 
po Sikirov, 1990). Sikirov priporoča, da bi ljudje ponovno začeli odvajati v čepečem 
položaju in da bi odvajali samo ob močnem pozivu na blato, ker pretirano napenjanje 
ohranja hemoroidno bolezen (Sikirov, 1987, cit. po Dimmer et al., 1996). Singh (2013) 
izpostavi, da so sedeča stranišča bolj primerna za invalide kot čepeča stranišča. 
Isbit (2013) je v svoji knjigi »Nature Knows Best« izpostavil 7 prednosti čepečega 
položaja: 1. odvajanje je hitrejše, enostavnejše in učinkovitejše. To prepreči zastajanje 
blata, ki je primarni dejavnik za raka debelega črevesja, slepiča in vnetnih črevesnih 
boleznih; 2. varuje živce, ki nadzorujejo prostato, mehur in maternico pred raztegovanjem 
in poškodbami; 3. mišica puborektalis se sprosti, ta mišica normalno zapre rektum in 
ohranja kontinenco; 4. varno zapre ileocekalno zaklopko med debelim črevesjem in tankim 
črevesjem. V klasičnem sedečem položaju ta zaklopka ni podprta in pogosto pušča med 
odvajanjem, posledično pride do kontaminacije tankega črevesja; 5. stegna podprejo 
debelo črevo, kar prepreči napenjanje. Kronično napenjanje na stranišču lahko povzroči 
hernio, divertikulozo in prolaps medeničnih organov; 6. visoko učinkovito neinvazivno 
zdravljenje hemoroidov; 7. čepeči položaj odvajanja ne povzroča pritiska na uterus pri 
nosečnicah. Dnevno čepenje pomaga nosečnico pripraviti na bolj naravni porod.  
V članku Singh (2013) izpostavi, da je čepeči način odvajanja boljši kot sedeči način tudi 
zaradi občutka higiene, saj se pri čepečem položaju ne dotikajo WC školjke. Pri sedečem 
načinu odvajanja se je potrebno usesti na straniščno desko, hlače pa se lahko dotikajo WC 
školjke. Feces pri čepečem položaju pade v počepnik in drsi do luknje, ki je ozka, globoka 
in se nahaja na zadnjem koncu počepnika. Nivo vode v luknji pri počepnikih je nižja kot 
pri sedečih straniščih. Zato voda manj ali sploh ne pljuska iz počepnika in poškropi 
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zadnjice in stegna, ko feces pade v vodo. Pri sedečih straniščih pa voda pogosteje pluskne, 
ker je luknja locirana bolj anteriorno, ima večjo površino in feces pade iz večje višine.   
Welles (1981, cit po. Isbit, 2013) pravi, da moramo zavreči predstavo o tem, kaj je 
normalno in uporabiti svoj racionalni um. V določenem trenutku v zgodovini je možno 
pogledati nazaj in najti velike napake v navadah prejšnih civilizacij. Verjame, da bodo 
prihodnje generacije nekega dne pogledale nazaj na naše odklonsko navado odvajanja in 
klečeplazstvo. 
Medicina se še pred kratkim ni zavedala razsežnosti škodljivega vpliva sedečega položaja 
odvajanja na zdravje (Sikirov, 1988, cit. po Sikirov, 1990; Sikirov, 1989; Sikirov, 1987, 
cit. po Sikirov, 1990). Z informiranjem javnosti o tveganjih, povezanih z modernimi 
stranišči, lahko preprečimo veliko nepotrebnega trpljenja. Zdravstvena stroka bi lahko 
imela podobno stališče do sedečih stranišč, kot ga ima do kajenja (Isbit, 2013).  
V dveh raziskavah so ugotovili, da je bila samo polovica prostovoljcev sposobna čepeti več 
kot 30 sekund. Sposobnost za čepenje se zmanjšuje s starostjo. Zaradi nefleksibilnosti bi 
imelo mnogo ljudi težave pri prilagajanju na čepeča stranišča (Rane, Corstiaans, 2008;  
Rane, Iyer, 2014). Nenadne spremembe navad odvajanja, kot je sprememba položaja iz 
sedečega v čepeči položaj spremlja psihološki stres, ki lahko povzroči nepopolno odvajanje 
(Rad, 2002, cit. po Takano and Sands, 2016). 
V 40. letih lahko dosežejo, da bo 90 % populacije sposobno odvajati v čepečem položaju, 
če je danes 50 % prebivalstva sposobno odvajati v čepečem položaju in če se vsako leto ta 
sposobnost poveča za 1 %. Pri spremembi načina odvajanja so ključni otroci, saj so skoraj 
vsi otroci sposobni čepeti brez problema. Potrebno jih je spodbujati, da odvajajo v 
čepečem položaju in to sposobnost bodo obdržali tudi v odraslem obdobju (Isbit, 2013). 
Na trgu obstajajo različne rešitve. Rešitve za prilagoditev obstoječih stranišč bi lahko 
razdelili v tri skupine. Za prvo skupino rešitev je značilno, da še vedno sedimo na 
straniščni školjki, pri tem pa imamo dvignjene noge, telo pa je nagnjeno naprej. V literaturi 
je ta položaj opisan kot modificiran sedeči položaj (Edwards, Dietz (2014) in Sakamoto 
(1981), v.i. priloge 10.1 Patenti). 
Za drugo skupino rešitev pa je značilno, da čepijo na klasični straniščni školjki (Wise 
(2011) in Sikirov (1989), v.i. priloge 10.1 Patenti).  
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Tretja rešitev je straniščna čepeča platforma, ki omogoča odvajanje v čepečem, 







Četrta skupina rešitev pa vključuje menjavo obstoječih straniščnih školjk z novimi (Ee Pin 
Chern, Wei Long Alex Koh (2011) in Winter Kennedy (1937), v.i. priloge 10.1 Patenti). 
Za ljudi, ki niso sposobni čepeti, zaradi fizičnih ali psihičnih ovir, ima pručka neko 
vrednost (Edwards, Dietz (2014), v.i. priloge 10.1 Patenti). Ker ima čepeči položaj 
odvajanja veliko koristi, bo že manjši delež koristi navdušil tiste, ki odvajajo v zahodna 
stranišča. Vse koristi čepečega položaja so bile identificirane v študiji populacije pri 
naravnem čepečem položaju. Ni dokazov, da bi sedeči položaj z dvignjenimi nogami oz. 
modificirani sedeči položaj zagotavljal podobne koristi. Na pručki ne moremo čepeti v 
naravnem položaju kljub temu, da podjetja oglašujejo, da je to možno. Pri naravnem 
čepečem položaju je koleno popolnoma upognjeno in zadnjica se dotika gležnja, tega pa ne 
moremo izvesti na pručki, ker stranišče preprečuje, da bi se zadnjica dotikala gležnja. Zato 
moramo zadnjico držati v zraku, roke pa iztegniti za protiutež (Isbit, 2013). 
V prihodnosti bodo pomembna tudi inteligentna stranišča, ki bodo spremljala različne 
parametre: sladkor v urinu, težo telesa, telesno temperaturo, EKG, telesno hidracijo 
(Schlebusch, Leonhardt, 2011). V dokumentarnem filmu »2057 Episode 1 The Body« pa je 
izpostavljeno, da bodo inteligenta stranišča spremljala tudi nivo alkohola v urinu. 
V literaturi smo zasledili, da imajo nekatere medicinske sestre negativen odnos do 
pacientov, zaradi tega, ker naj bi medicinske sestre težko zagotavljale čustveno oskrbo. 
  Slika 7: Straniščna čepeča platforma  
   a) čepeči položaj, b) modificiran sedeči položaj, c) sedeči položaj (Wait, 2017). 
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Potrebno je raziskati vzroke, zakaj medicinske sestre težko zagotavljajo čustveno oskrbo, 
ali je vzrok osebnost medicinskih sester, ali je vzrok sistemski (npr. čustvena 
preobremenjenost), ali pa vzrok tiči povsem nekje drugje. Ne glede na vzrok je potrebno 
sistem preoblikovati tako, da bo zaznal te odklone in se ustrezno odzval na to. Primer 
tovrstnega sistemskega odziva lahko vidimo v psihiatriji po samomoru pacienta. V 
priročniku za pomoč zdravstvenemu osebju po samomoru pacienta (Tekavčič Grad, 2007) 
je navedeno, da za zmanjšanje vpliva samomora na osebje morajo biti zadovoljene 
aminnistrativne, izobraževalne in čustvene zahteve. Pomoč zdravstvenemu osebju je 
razdeljena na obvezno (sestanek celotnega tima z moderatorjem) in izbirno (supervizija, 
ugoditi želji po krajšem dopustu oz. umiku iz težke situacije, …).  
Pacienti navajajo neprijetne značilnosti klasičnih nočnih posod, kot so trdota, hladnost in 
pritisk robu na zadnjico. Zato so potrebne inovacije nočnih posod (Gattinger et al., 2013).  
Percepcija pacientov o kakovosti zdravstvene nege je v veliki meri odvisna od sposobnosti 
medicinske sestre, da prepozna potrebe pacienta (Borbasi, 1996, cit po Gattinger et al., 
2013;  Meade et al., 2006, cit. po Gattinger et al., 2013). Medicinske sestre se morajo 
zavedati dejstva, da ležeči položaj lahko povzroči bolečino. Podpora z blazinami v 
lumbalnem predelu lahko pomaga, da se izognejo bolečini. Medicinske sestre morajo 
upoštevati naslednja priporočila pri pacientih, ki so odvisni od nočne posode:  1. 
minimalizirati čas sedenja na nočni posodi; 2. podpreti lumbalno regijo z blazinami, če 
pacient ne dovoli sedenja v vertikalnem položaju na nočni posodi; 3. uporaba drugih 
modelov nočnih posod ali uporaba mehkih oblog za nočne posode pri kahektičnih 
pacientih; 4. segreti kovinsko nočno posodo pred uporabo; 5. uporaba zaves za zaščito 
vizualne zasebnosti pacienta; 6. ostale mobilne paciente prosimo, da zapustijo sobo, 
medtem ko pacient uporablja nočno posodo; 7. preverimo pacientov položaj na nočni 
posodi, da se izognejo bolečini in neudobnosti; 8. pacientu z blazino pod nogami 
pomagamo, da se sam laže namesti na nočno posodo; 9. zagotovimo, da je dovolj 
toaletnega papirja na dosegu roke; 10. na pacientov klic se takoj odzovemo, da 
minimaliziramo občutek odvisnosti; 11. pacientu ponudimo, da ga obrišemo še z mokro 
krpo; 12. odpremo okno ali uporabimo osvežilec zraka po uporabi nočne posode (Gattinger 





Optimalen položaj odvajanja za otroke in zdrave odrasle posameznike, ki so dovolj 
fleksibilni, je naravni čepeči položaj oz. Azijski način čepenja. Sprememba navad 
odvajanja iz sedečega v čepeči položaj v visoki starosti ni priporočljiva, saj sposobnost 
organizma za adaptacijo pada s staranjem. To pomeni, da organizem ne bo sposoben 
ustrezne vaskularizacije in posledično bodo noge slabo prekrvavljene. Verjetno imajo 
prebivalci zahoda zaradi sedečega načina življenja manj anastomoz kot osebe, ki čepijo od 
rojstva.  
Za paciente z diabetesom, hipertenzijo, periferno arterijsko boleznijo in osebe, ki so 
ogrožene za globoko venozno trombozo ter osebe, ki niso dovolj fleksibilne, je optimalen 
položaj odvajanja modificirani sedeči položaj. Položaj »misleca« je optimalen za starejše 
ljudi in osebe z višjim tveganjem za padce. Pri dementnih osebah je optimalni tisti položaj, 
katerega so navajeni, pa čeprav gre za sedeči položaj z vertikalnim zgornjim delom telesa, 
saj bi sprememba položaja povzročila velik psihološki stres in povečala tveganje za padec 
na stranišču. 
Optimalen položaj pri odvajanju v postelji je položaj s čim bolj dvignjenim vzglavjem in 
podprtim ledvenim delom. Za odvajanje v postelji je primeren tudi položaj brez 
dvignjenega vzgavja in sicer na levem boku v položaju zarodka (in situ). Da lahko 
medicinska sestra namesti pacienta v optimalen položaj odvajanja, mora dobro poznati 
zdravstveno stanje pacienta, zato je dobro sodelovanje z zdravnikom ključnega pomena. 
Vloga zdravstvene nege pri odvajanju ni samo skrb za telesne potrebe v povezavi z 
odvajanjem, ampak je tudi skrb za psihološke potrebe pacientov pri tej življenjski 
aktivnosti. Kljub temu, da smo se mi bolj osredotočili na telesne potrebe v povezavi s 
položajem odvajanja, psihološke potrebe niso nič manj pomembne. Če bi medicinske 
sestre bolje prepoznavale potrebe pacientov in bolje zadovoljevale čustvene potrebe, bi se 
verjetno pacienti manj izogibali odvajanju v nočno posodo. 
Po našem mnenju je ugotovitev, da imajo pacienti pri intimni negi raje medicinsko sestro 
istega spola (Chur-Hansen 2002, cit. po Cohen, 2009) povezana s spolnostjo in 
heteronormativnostjo. V LGBTQ slovarju je heteronormativnost definirana kot celota 
družbenih norm, ki so se skozi zgodovino razvile okrog heteroseksualnosti in temeljijo na 
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binarni opoziciji moško–žensko. Heteronormativnost predpostavlja, da so vsi ljudje 
heteroseksualni. 
Medicinska sestra mora zdravstveno nego prilagoditi osebnim značilnostim pacienta. Naše 
mnenje je, da spolna usmerjenost in/ali spolna identiteta vpliva na to, kateri spol 
medicinske sestre bo pacient raje izbral pri intimni negi.  
Mnenja smo, da odnos družbe do stroke zdravstvene nege lahko vpliva na razvoj stroke. Če 
je ta odnos skrajno negativen, lahko stroka nazaduje. To se zgodi, ko medicinska sestra 
ponotranji negativni odnos in se začne v skladu s tem tudi obnašati (Slika 8). Vendar 
medicinska sestra ni pasiven objekt, ki ne bi imel nobenega vpliva. Zato je pomembo, da se 
medicinske sestre zavedajo svoje moči.  
Slika 8: Vpliv družbe na razvoj stroke zdravstvene nege. 
 
Medicinske sestre imajo izkušnje in znanje o odvajanju blata, zato so pomemben člen pri 
spreminjanju navad odvajanja tako pri zdravi populaciji kot tudi pri pacientih, ki odvajajo 
v postelji. 
Prvi cilj smo glede na razpoložljivo literaturo in omejitve raziskovanja dosegli. Drugi 
zastavljeni cilj pa smo le delno dosegli, saj smo se osredotočili bolj na položaj odvajanja v 
postelji in ne toliko na celotno aktivnost odvajanja v postelji. Glavni doprinos tega dela je, 
da na strnjen način predstavi vpliv različnih položajev odvajanja na zdravje in opredeli 
optimalne položaje odvajanja. 
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Pri pregledu literature smo ugotovili, da v veliko pregledanih člankih sedeči položaj na 
straniščni školjki ni natančno definiran, ali gre za sedeči položaj z vertikalnim zgornjim 
delom telesa, za položaj »misleca« ali morda za modificirani sedeči položaj. Namesto 
natančne opredeljitve je navedeno zgolj sedenje na straniščni školjki. V tem diplomskem 
delu je ta položaj opredeljen kot sedeči položaj.  
V posameznih raziskavah so primerjali različne položaje med seboj, vendar v nobeni 
raziskavi niso primerjali vseh možnih položajev odvajanja med seboj. Zato podatki med 
različnimi raziskavami morda niso povsem primerljivi. Poleg tega pa so možne tudi 
različne variacije posameznega položaja med različnimi pregledanimi članki.  
V Slovenskem strokovnem prostoru se o tej specifični temi premalo piše. Mi smo z 
raziskovanjem našli samo zdravstveno vzgojno gradivo »Zaprtje« (Bobnar Sekulič, 2004).  
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Altomare et al. (2001)  
Contribution of posture to 
the maintenance of anal 
continence. 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Presečna študija; statična in dinamična 
proktografija Vzorec:63 pacientov z obstipacijo (51 
žensk, 12 moških, povprečne starosti 58±15 let, 
starostni razpon 28–79 let) 
- meritve anorektalnega kota so slabo ponovljive 
- večji anorektalni kot je pri sedečem kot v 
stoječem položaju 
- z ostrenjem anorektalnega kota ohranjamo 
fekalno kontinenco 
Chakrabarti et al. (2002) 
Is squatting a triggering 
factor for stroke in 
Indians? 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Raziskava ima 3 dele:  
del A: zgodovinsko prospektivna longitudinalna 
raziskava, preučuje pojavnost možganske kapi; del B: 
naključna kontrolna raziskava, preučuje spremembo 
(RR) pri čepenju pri zdravih osebah; del C: 
zgodovinsko prospektivna longitudinalna raziskava, 
preučuje spremembo RR pri čepenju,  
Vzorec: del A: 100 zaporednih primerov možganske 
kapi v 3 bolnišnicah; del B: 67 zdravih oseb (starih 
24-49 let, 46 moških in 21 žensk); del C: 104 
zdravljenih hipertenzikov (28-60 let, 67 moških in 37 
žensk) 
Čepeči položaj in še posebej odvajanje v 
čepečem položaju je povezan s pojavom 
možganske kapi pri ogroženih osebah 
Cohen (2009) 
Orthopaedic patient’s 
perceptions of using a bed 
pan 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Opisna raziskava (intervju); 
longitudinalna prospektivna raziskava   
Vzorec: 10 pacientov, pri katerih so zamenjali koleno 
ali kolk  
- zadrega se omili, ko so se pacienti pogovorili o 
svojih občutkih z drugo osebo 
- pri intimni negi so vsi pacienti raje imeli 
medicinsko sestro lastnega spola 
- tradicionalne kovinske nočne posode so mrzle 
ali pa preveč segrete 
Dimmer et al. (1996) 





Čepeči položaj odvajanja je primeren za  
konzervativno in profilaktično zdravljenje 
hemoroidov 
Gattinger et al. (2013) 
Patient experience with 
bedpans in acute care: a 
cross-sectional study 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Opisna  
kvantitativna raziskava 
Vzorec: 87 pacientov iz različnih kirurško in 
nekirurških oddelkov 
- pacienti se pogosto izogibajo uporabi nočne 
posode 
- uporaba nočne posode lahko vpliva na pojav 
funkcionalne inkontinence in obstipacije 
Hsu et al. (1996)  
Defecation induced deep 
venous thrombosis: A 
case report. 
Kratki znanstveni prispevek 
Metodologija: Študija primera  
Vzorec: 54 letni moški z nenadnim pojavom bolečine 
v levi nogi z oteklino in bledico po odvajanju  
Odvajanje v kombinaciji z Valsalvovim 
manevrom in čepenjem vodi v globoko venozno 
trombozo zaradi venoznega zastoja, ki je 
najizrazitejša v levi nogi 
Imai et al. (2015) 
Effects of defecation 
strain at various bed 
reclining angles on 
intrarectal pressure and 
cardiovascular responses 
Izvirni znanstveni članek 
 
Metodologija: naključno presečna raziskava  
Vzorec: 12 zdravih moških brez kardiovaskularnih in 
gastrointestinalnih bolezni   
Bolj kot je dvignjen zgornji del telesa, bolj 
učinkovito (manjša aktivnost trebušnih mišic in 
višji intrarektalni pritisk) in varnejše (manjše 
nihanje sistemskega krvnega tlaka in srčnega 
utripa) je odvajanje v postelji 
Inamasu, Miyatake 
(2013) 




Izvirni znanstveni članek 
Metodologija:  
- retrospektivna  
- longitudinalna raziskava   
Vzorec: Samo odrasli pacienti (≥20 let), ki so utrpeli 
netravmatski srčni zastoj doma in v domu starejših 
občanov na stranišču  
Večina ne-travmatskih srčnih zastojev se pojavi 
doma. Od 907 primerov srčnega zastoja na domu 
je bil 101 primer oz. 11 % na stranišču 
Philips et al. (2010)  
Changes in pulse 
pressure, heart rate and 
the pulse pressure × heart 
rate product during 
squatting in Type 1 
diabetes according to age 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija:  
- presečna raziskava  
- dozdevno eksperimentalna primerjava skupin  
- Kontinuirano merjenje RR in srčnega utripa  
Vzorec:  
- 160 pacientov s SB, razdeljeni v 4 skupine po 20 
moških in 20 žensk (20-30 let; 31-40 let; 41-50 let; 
51-60 let) 
- 160 oseb v kontrolni skupini (brez SB) 
- čepenje povzroči, da se srčni utrip zmanjša in 
poveča pulzni tlak v vseh skupinah 
-  zmanjšan srčni utrip vodi v povečan utripni 
volumen  in podaljšana diastolična perioda 
poveča pulzni tlak in obratno 
-  med čepenjem se srčni utrip pri dolgoletni 
sladkorni bolezni postopno zmanjša in lahko 
zmanjša povečan pulzni tlak zaradi arterijske 
togosti 
- pulzni tlak pri diabetikih med čepenjem se je 
povečeval s staranjem 
Raghavendra (2012)  
Does Squatting Worsen 
Lower Limb Ischemia in 
Patients with Peripheral 
Arterial Disease? 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Kontrolna presečna raziskava 
Vzorec: 
- 10 pacientov z arterijsko motnjo zaradi 
thromboangiitis obliterans, ateroskleroze in diabetične 
makrovaskularne bolezni  
- 10 zdravih oseb v kontrolni skupini 
 
- čepenje povzroča, da se femoralna arterija 
prepogne v kolku in poplitealna arterija v 
kolenu (zmanjšana ali popolna prekinitev 
prekrvavitve) 
- Pri pacientih z že motenim pretokom krvi 
zaradi periferne arterijske bolezni čepenje 
povzroči zgodnji razvoj otrplosti in ishemično 
bolečino. To lahko povzroči nadaljnje 
ishemične poškodbe perifernega tkiva 
 
 
Rane,  Corstiaans (2008) 
Does micturition improve 
in the squatting position? 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: 
- presečna raziskava  
- vprašalnik,  
- test sposobnosti za čepenje (> 30s brez nelagodja),  
- urinirali v 2 položajih, (naključno zaporedje)   
Vzorec: V testu sposobnosti za čepenje je sodelovalo 
243 zdravih otrok med 5-17 leti  
 
- samo polovica prostovoljcev je sposobna čepeti 
več kot 30 sekund 
- sposobnost za čepenje se zmanjšuje s starostjo 
- zaradi nefleksibilnosti bi imelo mnogo ljudi 
težave pri prilagajanju na čepeča stranišča 
Rao et al. (2006) 
Influence of body 
position and stool 
characteristics on 
defecation in humans 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Presečna eksperimentalna raziskava  
Vzorec:  
25 zdravih prostovoljcev, moški/ženske (10/15), 
sredna starost 50 let, starostni razpon 33-71 let  
- disinergični vzorci so se pojavili pri 36 % 
zdravih oseb pri poskusu odvajanja v levem 
bočnem položaju 
- pri 20 % oseb so se pojavili disinergični vzorci 
v sedečem položaju 
Roberts et al. (2003) 
Constipation, laxative 
use, and colon cancer in a 
North Carolina 
population. 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: na primerih zasnovana; časovno 
zaporedna; longitudinalna kontrolna raziskava  
(1996 -2000); naključni vzorec z podobno starostjo, 
spolom in barvo kože 
Vzorec: 643 oseb (294 črncev in 349 belcev); 1048 
oseb v kontrolni skupini (437 črncev in 611 belcev), 
Osebe so bile stare od 40 do 80 let. 
  
- ni jasne povezave med uporabo odvajal in 
tveganjem za raka kolona  
- dokazali so povezavo med obstipacijo (manj 
kot 3 odvajanja na teden) in povečanim 
tveganjem za raka kolona 
Sakakibara et al. (2010) 
Influence of body 
position on defecation in 
humans 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: Presečna raziskava; videomanometrija 
Vzorec: 6 zdravih oseb (1 moški, 5 žensk), stari med 
36–44 let, povprečna starost  41 let 
Pri čepenju se zravna anorektalni kanal, zato je 
potrebno manj napenjanja pri odvajanju 
Sikirov (1989) 





Pri odvajanju v sedečem položaju je potreben 
pretirani ekspulzivni napor. Posledica le tega pa 
so potencialne poškodbe anorektalnega področja 
in verjetno kolona ter ostalih organov 
Sikirov (1990) 
Cardio-vascular events at 





Čepeči položaj odvajanja je povezan z 
zmanjšanjem števila in intenzivnosti napenjanja 
ter morda lahko prepreči mnogo kardio- 
vaskularnih dogodkov 
Sikirov (2003) 
Comparison of Straining 
During Defecation in 
Three Positions 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: presečna prospektivna raziskava, 
vprašalnik, štoparica za merjenje časa odvajanja, vsak 
prostovoljec je v vsakem položaju odvajal 6x; 
Vzorec: 28 prostovoljcev (14 žensk in 14 moških, 
starih med 17- 66 let  
Večja kot je fleksija v kolkih, bolj se zravna 
anorektalni kot in zato je potrebno manj 
napenjanja za izpraznitev črevesja 
Singh (2013) 
Changing the Toilet 
Design – An Intervention 
With Enormous Health 
Promotion Impact: Use 
Pattern of Squatting and 






Pri čepečem položaju odvajanja se 
intraabdominalni pritisk poveča zaradi 
zmanjšanja prostornine abdominalne votline, pri 
sedečem položaju odvajanja pa se 
intraabdominalni pritisk poveča s pritiskanjem 
diafragme navzdol, na ta način potiskamo vse 
organe v telesu navzdol  
Sohrabi  et al. (2012) 
Squatting and Risk of 
Colorectal Cancer: 
 A Case-Control Study 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: - na primerh zasnovana  longitudinalna 
kontrolna raziskava  
- vprašalnik 
Vzorec:  
- Skupno 100 zaporednih pacientov z kolorektalnim 
adenokarcinomom iz 2 bolnišnic med 2007 in 2009 
- 100 oseb v kontrolni skupini  (z miokardnim 
infarktom ali nestabilno angino, spol in starost se je 
ujemala z  preiskovano skupino)    
- uporaba sedečih stranišč nima pomembne 
vloge pri povečanem tveganju za kolorektalnega 
raka v zahodnih državah 
- pacienti s kolorektalnim rakom so v preteklosti 




cathartics as risk factors 
of colorectal cancer: 
Pregledni znanstveni članek 
Metodologija: -pregled vseh na primeru zasnovanih 
raziskav, ki so raziskovale vpliv okoljskih dejavnikov 
tveganja na pojav kolorektalnega raka  
- v podatkovni bazi MEDLINE od 1966 do 1992 ter s 
pregledom referenc člankov  
Vzorec: / 
- sedeči položaj odvajanja je dejavnik tveganja 
za kolorektalnega raka 
- obstaja možnost tveganja povezanega z 
obstipacijo in uporabo osmoznega odvajala na 






Menijo, da povečan intra-abdominalni tlak 
potiska želodec navzgor v diafragmo hiatus, kar 
po vsej verjetnosti povzroči hiatusno hernijo.  
Takano, Sands (2016) 
Influence of body posture 
on defecation: a 
prospective study of “The 
Thinker” position 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija:Prospektivna nenaključna raziskava; 
ena skupina; radiografija 
Vzorec: Pacienti, ki niso mogli odvajati mehkega in 
gladkega blata v sedečem položaju na 
cinedefecography med januarjem in junijem 2013 
- položaj »misleca« pomaga sprostiti mišico 
dvigalko zadnjika (m. levator ani), 
- položaj »misleca« bolj sprosti puborektalno 
mišico kot sedeči položaj 
- položaj »misleca« olajša odvajanje pri 






Wang et al. (2014) 
Risk factors for anal 
fistula: a case–control 
study 
Izvirni znanstveni članek 
Metodologija: 
- na primerih zasnovana retrospektivna kontrolna 
raziskava   
- vprašalnik    
Vzorec: - 1342 pacientov z potrjeno analno fistulo   
- med januarjem 2008 in decembrom 2012 
- pridružene analne bolezni povečujejo tveganje 
za razvoj analne fistule 
- dejavniki življenjskega sloga povečujejo 
tveganje za razvoj analne fistule (sedeči način 
življenja, neredno ukvarjanje s športom in 
dolgotrajno sedenje na stranišču) 
Yamada et al., (2005)  
Triggers of acute 
pulmonary 
thromboembolism 
developed in hospital, 
with focusing on toilet 
activities as triggering 
acts 
Izvirni znanstveni članek 
 
Metodologija: Retrospektiva raziskava  
Vzorec: Skupaj 252 zaporednih pacientov (94 moških 
in 158 žensk), ki so med hospitalizacijo doživeli 
APTE med Decembrom 1975 in Julijem 2001  
Dejanje odvajanja ali uriniranja je sprožilec za  
akutno pulmonalno tromboembolijo 
